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Abstract
Quality improvement in medicine is depending on measurement of rel-
evant quality indicators. The quality indicators for intensive care medi-
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Introduction
In 2010 the first quality indicators (QI) in intensive care
medicine were published for Germany by the German In-
terdisciplinary Society for Intensive Care Medicine (DIVI)
[1]. Following an updated second edition in 2013 [2], this

third edition of the quality indicators was developed that
included some major changes.
The quality indicators are an integral part of the peer re-
view in intensive caremedicine endorsed by the DIVI that
has gained increasing acceptance and is now an estab-
lished method of quality management [3], [4]. Analyzes
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Figure 1: Introduction of quality indicators
Use of quality indicators in intensive care medicine by employing the PDCA cycle. QI are useful for measurement of the actual
situation to support further planning. Their main use is the evaluation of the effects of newly introduced actions. They provide

the crucial link between “Check” and “Act”.

from these peer reviews show that the implementation
of QI is an important part of quality efforts in many inten-
sive care units (ICUs). Even positive economic effects
have been reported [5]. However, compared to other
quality relevant topics, such as staffing and organization,
the QI are still considered less relevant, are insufficiently
distributed and not adequately reported [3]. The QI also
receive attention at the political level, and some of the
indicators are increasingly viewed as criteria for external
quality assurance. This is an overall positive development.
However, central aspects of the indicators should not be
instrumentalized for economic purposes, i.e. reimburse-
ment. They are primarily developed to describe topics
critical for quality in intensive care medicine and then be
further evaluated in peer reviews or on a local level. The
aim is to enter a cycle of continuous improvement as
shown in Figure 1. The QI are developed interdisciplinary
and interprofessionally with a main focus of quality eval-
uation. The QI in principle do not represent minimal re-
quirements for ICUs but may be interpreted as that. From
our point of view further dissemination and especially
implementation of the indicators is the priority for the

coming years. The increased use of the QI shows that the
requirements of the RUMBA rule are met:

• Relevant to the problem
• Understandable
• Measurable, with high reliability and validity
• Behaviorable (changeable by behavior)
• Achievable (reachable and feasible).

Another important factor is the manageable number of
ten indicators. The most relevant core processes of in-
tensive care such as mechanical ventilation, analgesia,
sedation and delirium treatment, anti-infective therapy,
nutrition, hygiene, and communication with patients and
relatives are represented. In addition, there is the struc-
ture criterion of staff qualification of the intensive care
unit. Without these and other measures, quality and its
improvement cannot be described adequately. Promoting
quality in every day care is the goal of these quality indi-
cators that are implemented in the peer review process.
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Development of the third edition of
the quality indicators in intensive
care medicine
As scientific evidence changes over time, it is necessary
to review process based quality indicators regularly and
adapt them if necessary [6]. The national steering group
for the peer review in intensive care medicine has been
assigned by the DIVI to revise the quality indicators on a
regular basis with regard to underlying guidelines and
new evidence in the literature. This latest revision process
was started in September 2015. Initially, the medical
societies organized in the DIVI were asked to submit
proposals for new or revised quality indicators. In April
2016 these proposals from the societies were brought
together. The list of new proposals was edited by the na-
tional steering committee and then discussed in a Delphi
process. After consultation within the DIVI-affiliated soci-
eties, the quality indicators were confirmed in February
2017 by the council of the DIVI and approved for publi-
cation in June 2017.

The quality indicators in intensive
care medicine – comparison to
other quality measures
A task force of the European Society of Intensive Care
Medicine (ESICM) has published a list of quality indicators
in 2012 [7]. These included structure indicators such as
compliance with national standards and an “adverse
event” reporting system. As process indicators, routine
multidisciplinary visits in the intensive care unit and a
standardized transfer protocol were consented. Outcome
indicators included the standardizedmortality rate (SMR)
and the 48-hour re-admission rate, the rate of catheter-
associated blood stream infections and the rate of un-
planned extubations. In contrast the DIVI quality indicators
comprisemainly process indicators which are used in the
peer review process [4], [8]. Compared to the DIVI-QIs,
outcome indicators are mainly used in seven other
countries and by the ESICM [9]. Outcome indicators are
a part of the German intensivemedical core data set DIVI-
Reversi (SMR and 48h resuscitation rates). The “adverse
event” indicator “pressure ulcer rate” is routinely reported
in the quality reports of all German hospitals.
Overall, we consider process-based quality indicators as
measures that evaluate the dimension of quality with the
strongest effects on a patients’ outcome. However, con-
stant modernization of the indicators is the “price” that
has to be paid for this [6], [10].
The German quality indicators in intensive caremedicine
have to be seen in the context with other quality-improve-
ment strategies. A strength of the German quality indicat-
ors is easy implementation at a given intensive care unit.
The process approach does not need any profound
change in the local structure, apart perhaps from the
willingness of the local stakeholders to change everyday

practice. The main intention of the quality indicators re-
mains the adaption of the most relevant therapy pro-
cesses according to current medical knowledge, so that
evidence-based “good practice” is brought to the patient
[1].

Application of the quality indicators
in intensive care medicine
Evidence based intensive caremedicine should be based
on consented guidelines and recommendations which
are developed according to the most recent literature
available. In essence the implementation of the guidelines
is the primary goal. To enable this implementation process
has to be in the focus in the future. Innovative methods
of implementation are needed like “blended learning”
concepts, use of multiplier seminars [11] or web-based
platforms. Evaluation of guideline implementation re-
quires evaluation of quality indicators. Even if the QI are
increasingly used, there are still deficits in widespread
application. The reasons for this can bemanifold and are
presented in Table 1 [12].

Table 1: Obstructing factors for QI implementation (according
to de Vos et al.) [12]

Ideally quality indicators are regularly measured and
evaluated for internal quality management. This can’t be
achieved everywhere due to a variety of reasons. For ex-
ample, patient data management systems (PDMS) are
not widely used in German intensive care units, which
could help technically to collect data for quality measure-
ments. Existing systems do not regularly offer such func-
tions although this would be desired by a majority of its
users [13]. Manual computation is more time consuming
and calculation may be complex but not an insurmount-
able obstacle because of the relatively simple calculation
rules of the indicators. When beginning data collection
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for the indicators, a time-limited sample could be useful,
particularly since the peer review process is also a
method using point prevalence. Retrospective recording
of data is also possible. A stepwise approach with an in-
creasing number of indicator use or alternating use of
the indicators can be employed. Figure 1 shows a process
description which would eventually lead to continuous
quality improvement in the sense of a PDCA cycle. The
effort necessary is not too large compared to the possible
positive effects. Moreover, to start the process of record-
ing quality indicators it is recommended to carry out a
peer review in intensive care medicine according to the
recommendations of the DIVI.

The future of DIVI quality indicators
The DIVI quality indicators have grown in importance in
recent years. Their value is not limited to the medical
processes described. Moreover, the parts of the QI that
can be used as structural indicators are also used apart
from peer reviews and internal quality management
measures. They are used by health insurers for economic
considerations (i.e. payment reduction). This has to be
seen critical since the indicators have not been developed
for such a purpose. Therefore there is a need for a more
rigorous formal development process in the future for the
indicators [14], [15]. Also the amount of time spent for
their development is considerable and it seems appropri-
ate to use external expertise as well. This could be
provided by the Working Group of the German Medical
Societies (AWMF). This fact is also taken into account by
the DIVI. There will be an own sub-section for the quality
indicator development located in the section “Quality and
Economy”. The peer review process will continue to be
the central element of quality assurance in intensive care
medicine for the DIVI and the quality indicators developed
for it remain one of the main tasks of the DIVI.

The third edition of the intensive
medical quality indicators for
Germany
As in the publication of the first two versions of the QI in
intensive care medicine, this third version also includes
comments and explanations for each new or revised
quality indicator. The list of quality indicators is given in
tabular form in the appendix (Attachment 1). Further
suggestions that have not been taken into the main
quality indicator set for various reasons were in part in-
tegrated into the peer review questionnaire to be found
online: http://www.divi.de/qualitaetssicherung/peer-
review/erste-schritte.html.

QI I Daily multiprofessional and
interdisciplinary clinical visits with
documentation of daily goals

The daily definition of goals in themultiprofessional team
consisting at least of medical and nursing staff of the in-
tensive care unit was first described in 2003. The defini-
tion of daily goals for the patient in the team improves
communication among the treatment team, makes the
treatment goals more transparent and increases patient
safety with a positive effect on the patient outcome [16].
It is important to involve the multiprofessional team, but
also to involve all other clinical partners in the treatment
process. Therefore, the indicator was extended by the
term interdisciplinary. This does not necessarily imply the
simultaneity of visitations. However, the interdisciplinary
visitation has to take place in the presence of an experi-
enced ICU physician (in the sense of QI X). The medical
documentation, whether paper-based or electronic, must
take this into account to ensure the transparency of the
daily therapy goals. The achieved goals also need to be
documented. Suppliers of documentation products should
provide practical solutions with this regard. The further
dissemination of electronic patient data management
systems (PDMS) is desirable in this context [13].

QI II Management of sedation, analgesia,
and delirium

The QI II in its core is unchanged. By adjusting the title,
the focus changes towards a targeted therapy. Numerous
scientific publications show an unchanged importance
of the subject. In addition to adequate diagnosis and
therapy of delirium, patients should practically not be
sedated if ever possible and if necessary as short as
possible. The recently published S3-guideline is the sci-
entific basis of the indicator [17]. In the indicator a for-
mula for the single topics delirium, analgesia, and seda-
tion is introduced. It is important to record the recommen-
ded scales at least every 8 hours. The indicator also de-
mands the presence of a written standard as well as
measures of process implementation (i.e. performance
indicators). Optionally, the evaluation of an outcome in-
dicator is recommended.

QI III Patient-adapted ventilation

The indicator has been changed slightly. The evidence
for lung-protective ventilation is still high and the imple-
mentation in clinical practice is not sufficient. Since there
is a tendency to use pressure-controlled ventilationmodes
in combination with spontaneous breathing, determina-
tion of ventilator setting is not valuable in this context. A
standard is required for a single ICU which is based on
the most recent guidelines by the medical societies [18].
The table with recommended PEEP values in relation to
FiO2 was simplified accordingly. In cases of very severe
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pulmonary failure, cooperation with a specialized center
(i.e. for extracorporal lung assist) is recommended [19].

QI IV Early weaning from invasive
ventilation

This QI has been modified, but the focus remains on ter-
mination of mechanical ventilation as quickly as possible.
The measures for the prevention of ventilator-associated
pneumonia (VAP) previously included in this indicator are
now integrated into QI V (“infection prevention”). Overall
this indicator also targets VAP prevention using the posi-
tive effect on VAP incidence due to a shorter ventilation
time. Weaning per se is a very complex process and is
closely linked to the sedation concept of an intensive care
unit (QI II) and a mobilization concept to avoid neuro-
muscular weakness [20]. The latter is the focus of the
new QI IX that targets the prevention of atrophy of respi-
ratory muscles as the main pathophysiological factor for
weaning failure. The success of this process is linked to
well-coordinated standards. A weaning standard is man-
datory for structural quality [21].

QI V Monitoring of infection prevention
measures

This indicator is new and is connected to the new QI VI
for “infection management measures”. The increasing
incidence of multiresistant bacteria and high mortality in
the presence of nosocomial infections is the reason for
the new indicator [22], [23]. The previous indicator IX
(“hand disinfectant consumption”) is now integrated in
this indicator.
Avoiding nosocomial infections is one of the most effect-
ive measures to reducemorbidity andmortality in intens-
ive care units [24]. The indicator includes structure, pro-
cess, and outcome measures. Outcome quality is meas-
ured in the formula. Other quality dimensions include
structural specifications like appropriate procedural
standards for infection prevention [25], [26]. Adequate
hand hygiene is the fundamental process of infection
prevention. Other infection prevention strategies included
in the previous indicator for VAP prevention are still in-
cluded in the context of bundle use. However, the value
of single measures is still under debate. To exemplify this
a recent Cochrane review from 2016 considers that oral
hygiene (including use of chlorhexidine) reduces the in-
cidence of VAP, but does not influence lethality, length
of stay or ventilator days [27]. Effects on lethality were
seen for selective digestive decontamination (SDD) [28],
[29] and selective oral decontamination (SOD) [30]. To
monitor infection prevention hand disinfectant consump-
tion is measured and one of two potential marker infec-
tions (VAP or central line-associated bloodstream infec-
tions (CLABSI)). The evaluation of both marker infections
is useful and recommended.

QI VI Infection management measures
(replaced: Therapeutic hypothermia after
cardiac arrest)

The previous indicator “Therapeutic hypothermia after
cardiac arrest” has been replaced. Current guidelines
strongly recommend temperature management after re-
suscitation [31]. In the peer reviews the prevalence is
low and therefore does not justify an own indicator. The
authors consider it useful to evaluate implementation of
temperature management following resuscitation in the
peer review questionnaire (see above).
The new indicator “infection management measures”
takes into account the fact that guideline-based therapy
of bacterial infections remains a problem. The peer re-
views show deficits in correct indication and choice of
antiinfective substances as well as correct documenta-
tion. Therefore, the indicator focuses on two essential
aspects of anti-infective treatment: 1. Timely microbiolo-
gical testing and 2. Appropriate therapy (indication and
adequate) based on recent guideines.
Clinical signs, which have been redefined in 2016, are
the main focus for the early diagnosis of septic shock
[32]. Monitoring of clinical signs defined in these public-
ations (level of conciousness, respiratory rate and
systolic blood pressure) and the SOFA (sequential organ
failure assessment) score are recommended. The second
important point is the use of appropriate microbiological
tests. This is represented in the indicator formula counting
blood cultures per 1,000 patient days [33]. The therapy
process which is evaluated e.g. in a peer review focuses
on transparent documentation, especially indication and
duration of anti-infective therapy. There should be a
strong focus on implementation of the determinants of
structure and process quality. This includes SOPs [34],
timely therapy, multiprofessional visits (microbiologists,
clinical pharmacists, infectiologists, etc.), transparent
documentation, therapeutic drug monitoring [35], and
antibiotic stewardship (ABS) [36].

QI VII Early enteral nutrition

This indicator was slightly changed. In recent years, nu-
merous publications on the topic of nutrition in ICU pa-
tients have been published. In the most recent guideline
of the American Society (ASPEN) clear recommendations
on enteral nutrition are available [37]. The current
guidelines of the European Society (ESPEN), which are
roughly 10 years old, particularly favor an earlier start of
nutrition therapy [38], [39], especially with regard to the
start of parenteral nutrition to achieve adequate caloric
intake. The goal of the indicator takes this guideline and
themore recent literature into account and recommends
a minimum caloric intake after 48 hours. Overall, early
enteral nutrition remains the main goal [40]. In addition
to offer nutrition in a “natural” way, the adequate nutrient
composition and energy supply for the patient must be
considered. It is strongly recommended to define patient-
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specific nutritional targets and to establish a nutrition
standard for an ICU [41].

QI VIII Documentation of structured
patient and family communications

This indicator has minor changes. The focus has been
shifted towards the determination of a patient’s advance
directives [42]. The indicator additionally recommends
measures for the wellbeing of relatives and staff. The
evaluation of peer reviews show documentations of
family discussions are not sufficient. The documentation
often does not reveal what subjects were discussed and
what consensus was reached with regard to therapeutic
goals that are in the patient’s best interest. The demand
for adequate documentation templates remains. Intensive
care diaries and the evaluation of family surveys are po-
tentially important complementary measures. The DIVI
has published recommendations on adequate therapy in
end-of-life situations [43], [44].

QI IX Early mobilization (replaces “Hand
disinfectant consumption”)

The indicator “Early mobilization” was added to the
quality indicators. As mentioned above the QI IX (“Hand
disinfectant consumption”) became part of the new QI V
(“infection prevention”).
With an increasing numbers of long-term ICU patients
suffering chronic critical illness, any measure is useful to
avoid long-term dependence on respiratory support (see
also QI II and IV). The positive effect of early mobilization
on ICU patients has been demonstrated in various publi-
cations [45], [46], [47], [48], [49]. The indicator empha-
sizes on the early start of mobilization measures, which
must be defined in local standards [50]. The safety of
mobilization measures is sometimes doubted. National
and European recommendations regarding safety can be
used to establish local standards [51]. In addition,
avoiding immobilization is also important. If immobiliza-
tion is indicated it should be ordered explicitly.

QI X Direction of the intensive care unit

This indicator has been slightly changed. The evidence
on the content of this indicator is still clear. The 24-hour
presence of an experienced and qualified team of nurses
and physicians is necessary to ensure adequate care for
ICU patients. The term presence still allows the ICU
physician to be part of emergency teams (NET, Resusci-
tation Service) working shortly outside the ICU. This does
not include other clinical obligations outside the ICU or
the hospital. During the core working time, i.e. [52], [53]
during the time when important therapeutic decisions
are made (in the interdisciplinary context) the availability
of all "decision-makers" is necessary, especially the
presence of a specialist intensivist (= experienced and
qualified intensive care physician). This experienced and

qualified intensivist may not have relevant clinical obliga-
tions except responsibility for the ICU. In order to fulfill
the indicator, the structural requirements of the DIVI for
an ICU have to be followed [54]. This includes adequate
staffing, which is ensured by close contact between lead
physicians, nursingmanagers, and hospitalmanagement.
Staffing is adapted to structural demands that may be
different in single institutions. They may depend on ex-
ternal services provided like dialysis service, patient
transport or maintenance of equipment and pharmacy
service.
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Attachment 1 

 
Quality Indicators Intensive Care (3rd Edition 2017) 
 
Number  Quality Indicators  I–X 

I  Daily multiprofessional and interdisciplinary clinical visits with documentation 
of daily goals  

II  Management of sedation, analgesia and delirium 

III  Patient-adapted ventilation 

IV  Early weaning from invasive ventilation 

V  Monitoring of infection prevention measures 

VI  Measures for infection management 

VII  Early enteral nutrition 

VIII  Documentation of structured patient and family communication 

IX  Early mobilization 

X  Direction of the intensive care unit 

 
 
Quality Indicators Intensive Care (2nd Edition 2013) 
 
Number Quality Indicators  I–X  

I Daily multiprofessional ward rounds with the documentation of daily therapy 
goals 

II Monitoring sedation, analgesia, delirium 

III Lung protective ventilation 

IV Weaning and other measures to prevent ventilator associated pneumonias 

V Early and adequate initiation of antibiotic therapy 

VI Therapeutic hypothermia after cardiac arrest (CA) 

VII Early enteral nutrition 

VIII Documentation of structured relative- / next-of-kin communication 

IX Hand disinfectant consumption (BQS Indicator 2010) 

X Direction of the ICU by a specialist dedicated intensivist with no other clinical 
duties in a department. Presence of a specialist ICU-physician during daytime 
and presence of experienced intensive care physicians and nurses over the 
course of 24 hours a day.  
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Main indicator I 
 
Name of the 
indicator 

Daily multiprofessional and interdisciplinary clinical visits 
with documentation of daily goals 

Dimension Risk and effectiveness 

Justification The daily multiprofessional and interdisciplinary ward round improves 
the communication of the professions involved in the treatment on an 
intensive care unit, in particular the medical and nursing team members. 
Of particular importance is the written documentation of the daily goals 
for each patient in the intensive care unit. The determination of daily 
(short-term) and long-term goals helps to improve treatment quality and 
to avoid complications. It leads to more effective implementation of 
planned measures. 

Formula ݀݁ݐ݊݁݉ݑܿ݋ܦ ݕ݈݅ܽ݀ ݏ݀݊ݑ݋ݎ ℎݐ݅ݓ ݊݋݅ݐ݂݅݊݅݁݀ ݂݋ ݐ݊݁݉ݐܽ݁ݎܶݏ݈ܽ݋݃	ݕ݌ܽݎℎ݁ݐ ݏݕܽ݀ × 100 

Population All patients in the ICU 

Explanation of 
terminology 

Ward round: Interprofessional and - depending on the treatment 
spectrum of the intensive care unit - also interdisciplinary case 
discussion with at least one decision maker (chief physician, head of the 
intensive care unit) present. The ward rounds should enable all 
participating professions to provide and receive information regarding 
the patient's clinical picture. Interruptions of rounds and thus 
interruptions of this flow of information should be minimized as far as 
possible. 
Daily goals: The daily goals should be defined during the round, taking 
into account all professions and disciplines involved. 
The following points may be focused on when defining daily goals: 

• Coordinating communication (consultations / relatives / others 
persons taking part in treatment) 

• Therapeutic goals/change in therapeutic goals 
• Targets for analgesia, sedation and delir management 
• Ventilation/weaning/respiratory therapy 
• Circulation/fluid homeostasis 
• Nutrition 
• Infection management 
• need for catheters and other invasive procedures 
• Definition of prevention measures (anticoagulation / decubitus / 

gastric protection / mobilization / special physiotherapy 
measures) 

• Planned measures (diagnostic / therapeutic) 
• Agreement over medication 

 
Documentation: The more professions or disciplines are involved in 
the treatment of a patient, the more difficult it is to unite participants 
synchronously to a visit. Therefore, written specifications are of utmost 
importance in order to guarantee the flow of information. Written 
documentation to show what has been defined by whose participation 
helps those who have primarily not attended the round, to comprehend 
what was considered important. Changes in therapeutic goals can 
easier be followed. 
The communication-enhancing effect of a multiprofessional and inter-
disciplinary round can be supported by special document templates that 
can be inserted into the daily documentation sheets. Daily goal 
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checklists support the implementation of daily goals as has been shown 
in the literature. However, checklists alone do not improve patient 
safety. Improving communication and dissemination of information in 
intensive care units is a complex challenge for all involved in the ICU. 
Awareness for this problem should be cultivated. 

Type Structure / Process 

Source of data Clinical records / PDMS 

Standard 1. Structure: Standard yes / no;  
Yes = 100% 

2. Process: Implementation yes / no;   
Yes >70% 

Literature [16, 55-60] 
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Main Indicator II 

Name of the 
indicator 

Management of sedation, analgesia and delirium  

Dimension Risk and effectiveness 

Justification Inadequate sedation (over or undertherapy), inadequate analgesia and 
untreated delirium cause prolonged mechanical ventilation, prolonged 
intensive care stay, prolonged hospital stay and increase morbidity, 
mortality and resource utilization. The use of validated sedation, 
analgesia and delirium scores is recommended in clinical guidelines. 
The indicator is divided into the management of sedation, analgesia and 
delirium, respectively: 
Evaluation of structure: Are there SOPs that cover all three subjects 
(sedation, analgesia and delirium)? 
and evaluation of the process focusing on the question how often are 
individual scores collected. 
Optional measurement of outcome quality (an analysis is recommended 
at least once per year. institutions using a PDMS may use shorter 
intervals.)  

A) sedation (periods without sedation, times in the target range +/- 1)  
B) Analgesia (percentage of pain score in target range) 
C) Delir (only prevalence assessment, was a therapy initiated, if yes, 

what therapy?) 

Formula Generally applicable for sedation, pain and delirium. All dimensions are 
measured. 
 Number	of	all	performed	measurements	[SCORE])Total number of measurements ∗ × 100 

 
* Total number of predefined measurements = (treatment days-1) x3 

Population All ICU patients throughout the treatment period 
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Explanation of 
terminology 

(Algorithm from Wolf A., et al. Anästh Intensivmed 2016;57:41-44) 
 

Monitoring: assessment of the sedation and analgesia level  
as well as the 
presence of delirium based on validated scales every 8 hours or when 
the clinical situation changed. 

Type Structure / Process 

Source of data 1. Structure: Query 
2. Process: patient records; PDMS 
3. Outcome: patient records; PDMS 

Standard 1. Structure (SOPs: sedation / analgesia / delirium) Default yes / no (yes 
= 100%) 
2. Process scoring (sedation / analgesia / delirium): Frequency of 
scoring ≥70% 
3. Result (optional): Target / Actual Comparison (Sedation / Analgesia / 
Delirium) (No specifications) 
Recommended scales [SCORE]: 
RASS: Richmond Agitation and Sedation Scale 
NRS: Numeric Rating Scale and BPS: Behavioral Pain Scale 
CAM-ICU: Confusion Assessment Method - Intensive Care Unit 
ICDSC: Intensive Care Delirium Screening Checklist 
or other validated delirium scores 

Literature [17, 61-64] 
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Main Indicator III 

Name of the 
indicator 

Patient-adapted ventilation 

Dimension Risk and effectiveness 

Justification Patient-adapted ventilation strategies were able to reduce ventilator-
associated injury and improve outcome of mechanically ventilated 
patients. A standardized concept for ventilation therapy is useful and 
should be maintained. In severe pulmonary failure and the failure of 
maximum conservative treatment measures (prone position, muscle 
relaxation, lung recruitment maneuvers), it may be necessary to contact 
a specialized treatment center to establish an extracorporeal lung assist. 

Formula ݏݕܽܦ	݊݋	݀݁ݖ݅݀ݎܽ݀݊ܽݐݏ ݉݁ܿℎ݈ܽ݊݅ܿܽ ݊݋݅ݐ݈ܽ݅ݐ݊݁ݒ ݈ܽݐ݋݈ܶ݋ܿ݋ݐ݋ݎ݌	ܫܳ	݋ݐ	݃݊݅݀ݎ݋ܿܿܽ ݉݁ܿℎ݈ܽ݊݅ܿܽ ݊݋݅ݐ݈ܽ݅ݐ݊݁ݒ ݏݕܽ݀ × 100 

Population All mechanically ventilated patients 
All days of mechanical ventilation over total treatment period 

Explanation of 
terminology 

Evident ventilation goals are ventilation with low tidal volumes and low 
peak pressure:  

1. With controlled ventilation: 6 ml / kg predicted body ideal weight 
(this is not applicable for assisted ventilation modes) 

2. Recommended PEEP setting in relation to FiO2 
FiO2 Up to 0.4 0.4-0.5 0.5-0.6 0.6-0.7 0.7-0.8 0.8-0.9 1.0 
PEEP 5 8 10 10-14 14-16 16-18 18-24 

The values given in the table have to be regarded as starting 
values or reference values and should be adapted as required. The 
influence of the PEEP setting on the following parameters has to be 
considered: oxygenation, driving pressure, transpulmonary 
pressure, hemodynamics (specific function of the right ventricle.) 

3. Plateau pressure <30 cm H2O 

Type Structure / Process 

Source of data 1. Structure: Standard yes/no; Tested yes/no 
2. Step: Peer Review, Clinical records/PDMS 

Standard 1. Structure Yes 100% (SOP – ventilation standard) 
2. Process: ≥70% patient-adapted ventilation 

Literature [18, 19, 65-79] 
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Main Indicator IV 

Name of the 
indicator 

Early weaning from invasive ventilation  

Dimension Risk and effectiveness 

Justification Invasive ventilation is associated with the risk of ventilator-associated 
pneumonia (VAP) and other possible complications. Therapeutic goal is 
therefore to start efforts to discontinue mechanical ventilation as soon 
as possible (so called “weaning”) if disease severity allows this. 
Depending on the type and severity of the disease, it should also be 
examined whether invasive ventilation can be completely avoided by 
the appropriate application of non-invasive ventilation (NIV) or by the 
application of oxygen via high-flow nasal canula (HFNC) or if 
reintubation after primary successful extubation can be prevented. 

Formula ܰݎܾ݁݉ݑ ݂݋ ݕ݈݁ݒ݅ݏܽݒ݊݅ ݀݁ݐ݈ܽ݅ݐ݊݁ݒ ݊݋݅ݐܽݐ݊݁݉ݑܿ݋݀	ℎݐ݅ݓ	ݏݐ݊݁݅ݐܽ݌ ݂݋ ݃݊݅݊ܽ݁ݓ ݕݐ݈ܾ݅݅ܽ݌ܽܿ ݎ݋ otal݈ܶܽ݅ݎݐ	݃݊݅݊ܽ݁ݓ time of all mechanical ventilation days × 100 

Population All patients with mechanical ventilation  
All days of mechanical ventilation over total treatment period 

Explanation of 
terminology 

Weaning protocol / concept in combination with sedation targets: 
For every ventilated patient, the potential for weaning should be 
evaluated daily or a weaning trial should be carried out. The use of 
standardized weaning protocols can improve the results. There is also a 
close connection with the QI II, which specifies the targets of sedation 
and the documentation of collected score values. 

Type Structure / Process 

Source of data Structure: Peer Review 
Existence of a weaning concept 
Process: patient records, PDMS, peer review 
Ward round: Indication for invasive ventilation present  yes / no, 
Daily documentation of ventilation targets / weaning: 
Process: Indication for a NIV or HFNC 
Yes / no (patient record, PDMS, peer review), 

Standard Structure Yes / No (Yes = 100%) 
Process: >70% number of positive responses, Missing Values <20% 

Literature [20, 21, 80-86] 
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Main Indicator V 

Name of the 
indicator 

Monitoring the measures for the prevention of infection 

Dimension Risk and effectiveness 

Justification Patients in the intensive care unit have a high risk of hospital acquired 
infections. Intensive care units therefore belong to the high-risk area. 
This is becoming more and more important with the increasing 
occurrence of multiresistant pathogens (MRE). Within the framework of 
the Infection Protection Act (Infektionsschutzgesetz), medical 
institutions have a high degree of responsibility in the prevention of 
those  infections. 
1. Structure quality: 
To implement an effective infection prevention, established hygiene 
rules must be followed. These rules cover many areas of medical 
activities in the intensive care unit (for example: hand disinfection, 
dealing with patients carrying multiresistant pathogens, VAP 
prophylaxis, hygienic measures for invasive procedures). The 
necessary measures should be documented as standard operating 
procedures (SOPs) for infection prevention.  
2. Process quality: 
Adequate hand hygiene is a fundamental component of the prevention 
of nosocomial infections. Therefore the German campaign "Action 
Clean Hands" was launched on the basis of the WHO campaign "Clean 
Care is Safer Care" to improve the compliance to hand disinfection 
rules. This compliance can be monitored indirectly by measuring hand 
disinfectant consumption. 
3. Outcome quality 
Ventilator-associated pneumonias (VAP) and Central Line-Associated 
Bloodstream Infections (CLABSI) are typical infectious complications in 
the intensive care unit, for which prevention recommendations exist. 
Monitoring the frequency of at least one of these infections 
(Surveillance) offers the possibility to identify problems in hygiene 
management and to evaluate the success of quality-improving 
measures. 
 
 

Formula The quality indicator infection prevention monitors outcome quality as a 
measure for implementation of infection prevention. 
Type and number of nosocomial infections  
(Selection of a marker infection: VAP and/or CLABSI) 
The incidence of nosocomial infections should be stated normalized for 
1000 application days: 

• VAP frequency per 1000 invasive ventilation days 
• CLABSI frequency per 1000 central venous line  day 
• Hand disinfectant consumption  

Population All patients in the intensive care unit 
Staff of intensive care unit 

Explanation of 
terminology 

Possible measures for VAP prevention: 
For VAP-prevention, various measures are known from the literature, 
which either as a bundle of measures (VAP Bundle) or as a single 
measure contribute to the reduction of VAP incidence. The composition 
of a VAP bundles differ in the literature so that, given the positive 
outcome-relevant effect of the bundle, there can be no clear assignment 
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to only one of the mentioned measures. VAP bundles as such are, 
however, well-suited to reduce the incidence of VAP. It is recommended 
to have at least three measures of a VAP bundle present in the SOPs of 
the intensive care unit, e.g.: Oral Care  
Avoidance of pulmonary aspiration e.g. by cuff pressure measurements, 
subglottic secretion suction or oral antiseptic solutions.  There are 
conflicting data on safety regarding the use of oral chlorhexidine. The 
use of antibiotics for selective oral decontamination (SOD) and selective 
digestive decontamination (SDD) should prompt to evaluate local data 
on bacterial resistance. 
 
Possible measures for CLABSI prophylaxis 
It is recommended to define a standard procedure for the insertion and 
maintenance of intravascular catheters and to train its use. Measures 
for the insertion of the catheters should include: hand disinfection before 
puncture, recommendation on the choice of skin disinfection (eg 
chlorhexidine-containing solutions), maximum sterile barrier precaution 
(sterile gloves, sterile gown, mask, sufficiently large sterile coverage), 
recommendations regarding puncture techniques (Avoidance of the 
femoral vein as a puncture site, use of sonography). Measures for 
catheter care should include recommendations on disinfection when 
using the catheter, indications for use (avoiding unnecessary 
manipulation), quick removal of the catheter and care of the insertion 
site. 
 
The 5 Indications of hand disinfection: 
1. BEFORE patient contact 
2. BEFORE an aseptic activity 
3. AFTER contact with potentially infectious materials 
4. AFTER patient contact 
5. AFTER contact with the immediate patient environment 

Type Outcome 

Source of data Patient files or KISS data 
Management data (Disinfectant consumption) 

Standard Outcome: 
• Declining rate(s) of nosocomial infections over time with the selected 
marker infection(s) 
• Hand disinfectant consumption >80 - 100 liters / 1000 patient days 

Literatur [22-30, 87-106] 
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Main Indicator VI 

Name of the 
indicator 

Measures for infection management 

Dimension Risk and effectiveness 

Justification Early, adequate and effective infection diagnosis and anti-infective 
therapy as well as the effective prevention of bacterial resistance are of 
paramount importance in the management of infections in the intensive 
care unit. The following principles should be followed: 
1. Early and adequate, calculated antibiotic therapy in patients with 
severe infections and organ failure (sepsis and septic shock). In 
patients with low disease severity differentiated diagnostic measures 
and targeted therapy. 
2. Adequate microbiological testing before the start of antibiotic therapy 
3. Measures to avoid unnecessary anti-infective treatment 
 
In addition to source control, qualitatively and quantitatively adequate 
microbiological testing and adequate anti-infective therapy is crucial for 
the survival of critically ill patients with severe infections. 
  
Integrals and indispensable determinants in the sense of process 
quality are: 
• Adherence to guidelines 
• Early and adequate microbiological diagnostics before beginning 
therapy (SOP) 
• Timely (<1 h) and adequate anti-infective therapy (SOP) 
• Multiprofessional visitations (intensive care nurses and physicians, 
infectious disease specialist (if available), hygiene specialist, 
microbiologist, clinical pharmacist) 
• Transparent documentation of indication and duration of anti-infective 
therapy 
• Use of therapeutic drug monitoring (TDM, especially for 
aminoglycosides and glycopeptides) 
• Use of Antibiotic Stewardship (ABS) 

Formula  ܰݎܾ݁݉ݑ ݂݋ ݀݋݋݈ܾ ݏݕܽ݀	ݐ݊݁݅ݐܽ݌	1000ݏ݁ݎݑݐ݈ݑܿ  

 
ݕ݌ܽݎℎ݁ݐ	݁ݒ݅ݐ݂ܿ݁݊݅݅ݐ݊ܽ	ℎݐ݅ݓ	ݏݐ݊݁݅ݐܽ݌	݂݋	ݎܾ݁݉ݑ݊	݈݈ܽݎ݁ݒܱݐ݊݁݉ݐܽ݁ݎݐ	݁ݒ݅ݐ݂ܿ݁݊݅݅ݐ݊ܽ	݁ݐܽݑݍ݁݀ܽ	݂݋	ݎܾ݁݉ݑܰ  × 100 

 
A. Indication 
B. Documentation 
C. Start <1 hour after diagnosis 

Population All  patients with DRG code. 

Explanation of 
terminology 

The recently formulated sepsis definition from 2016 focuses on clinical 
aspects. In addition, the SOFA score is thought to be important in the 
detection of sepsis. It is recommended to record the components of the 
SOFA score daily in all patients with relevant sepsis risk. For current 
definition of sepsis and septic shock, please refer to The Third 
International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock 
(Sepsis-3), JAMA, 2016, (JAMA. 2016;315(8):801-810. 
doi:10.1001/jama.2016.0287  
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http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=2492881) 

Type Process and outcome 

Source of data 1. Hospital information system, PDMS 
2. Intensive KISS (NRZ) 
3. Routine DRG data 
4. Modular Certificate of Intensive Care Units (DGAI) 
5. Peer Review in Intensive Care 

Standard 1. Number of blood cultures ≥100/1000 patient days 
2. Number of adequate antibiotic therapy >80% 

Literatur [32-36, 107-124] 
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Main Indicator VII 

Name of the 
indicator 

Early Enteral Nutrition 

Dimension Risk and effectiveness 

Justification The early start of enteral nutrition (EN) within the first 48 hours is 
associated with a reduction of infectious complications and a lower 
mortality rate of intensive care patients. There is sufficient consensus in 
the ASPEN recommendation on the appropriate calorie quantity. The 
definition of a calorie goal is strongly recommended. Parenteral nutrition 
as a supplement can be useful to achieve the desired calorie goal. 

Formula  ܰݎܾ݁݉ݑ ݂݋ ݕ݈݈݁ݐܽݑݍ݁݀ܽ ∗ ݕ݈݈ܽݎ݁ݐ݊݁ ݂݁݀ enterally	fed	be	can	that	patients	of	numberݏݐ݊݁݅ݐܽ݌ × 100 

 
(* At least 50% of the daily recommended calorie intake) 

Population All patients in the intensive care unit 

Explanation of 
terminology 

Indication for EN: All patients without contraindication for enteral 
nutrition, who do not tolerate a complete oral diet. The calorie goal is 
based on age, body weight and nutritional status of the patient. The 
current practice guidelines show no consensus on the appropriate 
amount of energy . At least 50% of the daily nutrition requirement 
should be reached within 48 hours. Nutritional therapy should be done 
according to a standard. An early enteral diet avoids a calorie deficit in 
the patient, which has a negative effect causing increased infection 
rates and an extended length of stay. It is recommended to use 
nutritional protocols to establish early enteral feeding. Supplementary 
parenteral nutrition can close the gap between the patient's calorie 
requirements and the enterally supplied energy. The enteral and 
metabolic tolerance of the patient should be taken into account. The 
European guidelines recommend an additional parenteral diet if the 
calorie target cannot be achieved by enteral nutrition after 3 days. They 
define about 25 kcal / kg / d as the calorie target. A strict adjustment of 
the blood sugar can no longer be generally recommended. New 
investigations favor an upper limit of blood glucose levels of 10mmol / l 
or 180 mg / dl. 

Type Structure: Yes / no (SOP available) 
Process: Number of appropriately fed patients 
Process: Start within the first 48 hours (implementation rate)  

Source of data Query 
Process: Patient / PDMS, Peer Review 
Process: Patient / PDMS, Peer Review 

Standard Structure: 100% 
Process: ≥70% 
Process: ≥70% 

Literature [37-41, 125, 126] 
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Main Indicator VIII 

Name of the 
indicator 

Documentation of a structured patient and family 
communication 

Dimension Risk and effectiveness 

Justification The determination of the patient's preferences is of utmost importance 
in the planning and implementation of intensive care treatment. Only the 
interplay of correct medical indications and the determined patient's 
preferences leads to appropriate therapy decisions and avoids conflicts 
with patients and family members. The communication of therapeutic 
goals between intensive care personnel and patients and relatives helps 
building trust but also reduces grief and grief-induced morbidity 
(depression, PTSD) in patients and their families. It also serves to 
prevent staff morbidity. 
In order to make communication results sustainable, their 
documentation is mandatory. For the coping with the critical illness of a 
family member the use of a patient diary can be helpful. Quastionnaires 
for patient and / or family satisfaction help adjust these communication 
processes if necessary. 

Formula  Appropriately documented communicationsDocumented communications × 100 

 

Population All patients in an intensive care unit after a critical event 

Explanation of 
terminology 

Documentation of family discussions of patients after a critical event in 
an intensive care unit. A critical event is an emergency or the unplanned 
admission or a sudden change in the patients condition. 
Within 48 hours after the event and furthermore at least once a week, a 
communication should be documented whose content meets the 
following requirements: 
1. Explanation of the patient's current status 
2. Current treatment plan 
3. Determination of the patient's wishes  either through the patient 

himself or through his relatives. Determination of the perspective of 
the family, provided the patient can not speak freely for himself. 

4. To what extent can patient preferences and therapeutic goals be 
brought into concordance? 

5. Indication of short-term, medium-term targets / prognosis 
determined by the treatment team 

6. Conclusion / Definitions / Consequences 
 
A detailed presentation of aspects of these discussions is given in the 
position papers of the DIVI from 2006 and 2012. Each discussion 
should be documented with the names of the participants (including 
representatives of the interprofessional treatment team) and date. 

Type Structure and process 

Source of data Structure: Query 
Process: Patient file / PDMS, Peer Review 
Process: Patient file / PDMS, Peer Review 

Standard Structure: 100% 
Process: ≥70% 
Process: ≥70% 
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 Structure: documentation template available Yes = 100% 
Process: First conversation within 48 hours after admission and least 
one conversation per week thereafter: Yes >70% 
Process: Correct formal and content documentation: Yes >70% 

Literature [42-44, 127-141] 
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Main Indicator IX 

Name of the 
indicator 

Early Mobilization 

Dimension Risk and effectiveness 

Justification Early mobilization describes measures for the prophylaxis or therapy of 
long-term negative consequences of immobilization on pulmonary, 
muscular and cognitive functions. 
The quality indicator includes: 

1. Presence of standard operating procedures 
2. Implementation of these standards 

 
Aims of Early-mobilization, adjuvant to intensive care treatment, are an 
improved pulmonary function of the patient by e.g. improved clearance 
of secretion, and the maintenance and improvement of muscular 
function. Likewise, the cognitive function is positively influenced. The 
result is a significantly shorter length of stay in the intensive care unit 
and in the hospital. In the long term, the aim of early mobilization is to 
achieve greater independence in daily activities of the patient (ADL). 
Possible forms of positional changes with proven favorable effects are: 

• Prone position 
• Side bearing 
• Sitting position 
• Half-sitting position 
• Anti-Trendelenburg position 

 
Unfavorable changes in position are: 

• Shallow back 
• Trendelenburg position 

Early-mobilization means the mobilization of the patient within the first 
72 hours or earlier. These includes passive, assisted-active and active 
measures. It is recommended to integrate measures for early 
mobilization into an overall treatment concept and to create a 
standardized algorithm which is then implemented in a patient-adapted 
manner. In addition, it is recommended to order medically necessary 
immobilization explicitly. 

Formula  Number	of	patients who have undergone early mobilizationnumber	of	patients	who	have	met	the	criteria	for	early	mobilization × 100 

 
Total of immobilized patients without explicit medical order = 0 

Population 1. All invasively ventilated patients 
2. All patients in the intensive care unit 

Explanation of 
terminology 

Early mobilization is achieved by close cooperation of nursing 
specialists with physiotherapists. Early-mobilization depends on an 
adequate staffing. The criteria to begin early mobilization should be 
documented. In this context, consensus recommendation can be helpful 
in which the safety of mobilization measures is described depending on 
the invasive therapeutic methods used. 

Type Structure and process 

Source of data 1. Query, peer review 
2. Patient records, PDMS, care documentation 
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Standard Structure: Presence of an algorithm for Early mobilization 
Standard or SOP/Algorithm available? Yes NoYes = 100% 
Process: (implementation) Immobilization is ordered explicitely  
Implementation yes/no 
Yes >90% 
Total of immobilized patients without order = 0 

Literature [45-51, 142-147] 
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Main Indicator X 

Name of the 
indicator 

Direction of the intensive care unit 

Dimension Appropriateness, Risk and effectiveness 

Justification The management of the intensive care unit by a certified intensivist 
which has no other clinical obligations, the presence of a certified 
intensivist during the core working period and presence of intensive 
care physicians and nurses staff over 24h ensures the quality of the 
care and reduces mortality and treatment duration of ICU patients. 
High-quality care of ICU patients requires the presence of experienced 
staff around the clock. Management level nurses and physicians as well 
as hospital administration have together with hospital-management to 
ensure the implementation of the personnel requirements of the DIVI. 

Formula  Number	of	days with fulfillment of structural specifications365 × 100 

 

Population All days of the year over the observed period 

Explanation of 
terminology 

Personal presence of certified intensivist in the core working time is 
considered necessary. In the literature, outcome-relevant structural 
specifications corresponding to the QI X can be found. The intensive 
care unit has to be staffed with medical and nursing staff who is not 
assigned other obligation and who is aware of the current problems of 
the patients. 

Type Structure  

Source of data Staff department and duty roster 

Standard 97% of the days 

Literature [52-54, 148-151] 
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Zusammenfassung
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Einleitung
Im Jahre 2010 wurde die erste Version der intensivmedi-
zinischen Qualitätsindikatoren für Deutschland publiziert
[1]. Nach der Aktualisierung 2013 [2] entstand nun 2017
die dritte Auflage der intensivmedizinischen Qualitätsin-
dikatoren, die einige Änderungen beinhaltet. Die Neufor-
mulierung nutzt das bislang etablierte Verfahren der Er-

stellung. Die Qualitätsindikatoren (QI) sind integraler Be-
standteil des intensivmedizinischen Peer Review der DIVI,
das zunehmende Akzeptanz entwickelt hat und als Ver-
fahren des Qualitätsmanagements angenommen ist [3],
[4]. Analysen aus den intensivmedizinischenPeer Reviews
zeigen, dass die Umsetzung von QI fester Bestandteil von
Qualitätsbestrebungen vieler Intensivstationen ist. Erste
Berichte geben sogar Hinweise auf positive wirtschaftliche
Auswirkungen [5]. Im Vergleich zu anderen qualitätsrele-
vanten Themen, wie z.B. Personalbesetzung und Organi-
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Abbildung 1: Einführung von Qualitätsindikatoren
Nutzung von Qualitätsindikatoren in der Intensivmedizin unter Berücksichtigung des PDCA-Zyklus. QIs können bei der Erfassung
eines Ist-Zustandes genutzt werden als Unterstützung der Planung. Hauptnutzen liegt in der Überprüfung der eingeführten

Maßnahmen auf ihre Wirksamkeit im Sinne einer Verbindung zwischen „Check“ und „Act“.

sation, werden die QI heute noch häufig weniger bedeut-
sameingestuft und zeigen ebensowie ein angemessenes
Reporting eine noch unzureichende Verbreitung [3]. Dabei
finden die QI auch auf politischer Ebene Beachtung; ein-
zelne Indikatoren werden zunehmend als Kriterium der
externen Qualitätssicherung betrachtet. Diese Entwick-
lung ist insgesamt positiv zu werten, dennoch sollten
zentrale Aspekte der Indikatoren nicht für erlösrelevante
ökonomische Fragestellungen instrumentalisiert werden.
Die intensivmedizinischen Qualitätsindikatoren sollen in
erster Linie helfen, relevante Bereiche der medizinischen
und pflegerischen Qualität zu beschreiben, die dann in
den Peer Reviews (oder auch z.B. stationsintern) bewertet
werden und so in einen Zyklus der kontinuierlichen Ver-
besserung eintreten können (siehe Abbildung 1). Die in
den QI angegebenen interprofessionellen und interdiszi-
plinären Maßzahlen zur Bewertung sind formal keine
Mindestanforderungen, auch wenn man sie so ebenfalls
verstehen kann. Die weitere Verbreitung und vor allem
Implementierung der Indikatoren ist das vordringliche
Ziel der nächsten Jahre. Die zunehmende Anwendung
und Beachtung der QI sind Belege dafür, dass die Anfor-
derungen der RUMBA-Regel erfüllt werden:

• Relevant für das Problem
• Understandable (verständlich formuliert)
• Messbar sein, mit hoher Zuverlässigkeit und Gültigkeit
• Behaviourable (veränderbar durch das Verhalten)
• Achievable and feasible (erreichbar und durchführbar).

Ein weiterer wichtiger Faktor ist die handhabbare Größe
von zehn Indikatoren.Mit Beatmung, Analgesie, Sedierung
undDelir-Behandlung, antiinfektiver Therapie, Ernährung,
Hygiene und Kommunikation mit Patienten und Angehö-
rigen sind relevante Kernprozesse des intensivmedizini-
schen Alltags abgebildet. Darüber hinaus wird die Perso-
nalbesetzung inklusive Qualifikation einer Intensivstation
als Strukturkriterium aufgeführt. Ohne Kennzahlen dieser
Art lässt sich die Qualität und ihre Veränderung nicht
darstellen. Anspruch der QI ist die Förderung gelebter
Qualität, die letztlich im intensivmedizinischen Peer Re-
view ihre Anwendung findet.
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Erstellung der dritten Version der
intensivmedizinischen
Qualitätsindikatoren
Da sich die wissenschaftliche Evidenz mit der Zeit verän-
dert, ist es notwendig, die QI regelmäßig anzupassen und
zu überprüfen [6]. Der nationalen Steuerungsgruppe für
das intensivmedizinische Peer Review System ist durch
die DIVI die Aufgabe übertragen worden, die intensivme-
dizinischen Qualitätsindikatoren in einem regelmäßigen
Zyklus vor demHintergrund aktueller Leitlinien und neuer
Evidenz in der Literatur zu überarbeiten. Im September
2015 wurde das Überarbeitungsverfahren eingeleitet.
Zunächst wurden die in der DIVI organisierten Fachgesell-
schaften gebeten, Vorschläge für neue QI oder zur Über-
arbeitung der bestehenden QI zu unterbreiten. Diese
Vorschläge wurden bis April 2016 aus den Fachgesell-
schaften zusammengetragen, redaktionell überarbeitet
und anschließend in einer Delphi-Runde diskutiert. Nach
Konsentierung innerhalb der in der DIVI zusammenge-
schlossenen Fachgesellschaften wurden die intensivme-
dizinischen Qualitätsindikatoren im Februar 2017 per
Präsidiumsbeschluss der DIVI bestätigt und im Juni 2017
die Freigabe zur Publikation erteilt.

Intensivmedizinische
Qualitätsindikatoren im Vergleich
mit anderen Maßnahmen der
Qualitätsverbesserung
Eine Task Force der European Society of Intensive Care
Medicine (ESICM) hat 2012 ebenfalls eine Liste von
Qualitätsindikatoren in der Intensivmedizin publiziert [7].
Diese beinhaltet Strukturindikatoren wie die Erfüllung
nationaler Standards und ein „adverse event“-Reporting-
System. Als Prozessindikatoren werden multidisziplinäre
Visiten auf der Intensivstation in der Routine und ein
standardisiertes Überleitungsverfahren auf die Normal-
station betrachtet. Die gewählten Outcome-Indikatoren
umfassen denReport der standardisiertenMortalitätsrate
(SMR), der 48-stündigen Wiederaufnahmerate von Nor-
malstation zurück auf eine Intensivstation, die Rate der
katheterassoziierten Blutstrominfektionen und die Rate
der ungeplanten Extubationen. Im Gegensatz zu den QI
der ESICM legen die DIVI-Qualitätsindikatoren ihren
Schwerpunkt vor allem auf die Prozessbetrachtung im
Rahmen des Peer Reviews [4], [8]. Im Vergleich zu den
DIVI-Qualitätsindikatoren werden in sieben weiteren
Ländern und bei der ESICM hauptsächlich Ergebnisindi-
katoren genutzt [9]. Diese Outcome-Indikatoren sind zum
Teil Gegenstand des deutschen intensivmedizinischen
Kerndatensatzes (SMR und 48h-Wiederaufnahmerate).
Der „adverse event“-Indikator „Dekubitus-Rate“ wird
routinemäßig in den Qualitätsberichten aller deutschen
Krankenhäuser dargestellt. Prozesse haben den größten
Einfluss auf das tatsächlicheBehandlungsergebnis. Daher

erscheint im Vergleich der verschiedenen Indikatortypen
ein prozessbasierter Ansatz naheliegend. Allerdings ist
die regelmäßige Aktualisierung der Indikatoren der
„Preis“, der hierfür gezahlt werden muss [6], [10].
Die deutschen intensivmedizinischenQualitätsindikatoren
sind im Kontext gemeinsammit anderen qualitätsverbes-
sernden Verfahren und Systemen zu sehen. Im pragma-
tischen Sinne muss daher explizit als Stärke der DIVI-
Qualitätsindikatoren genannt werden, dass ihre Umset-
zung auf den Intensivstationen unproblematisch und an
keine tiefgreifenden Strukturveränderungen geknüpft ist.
Es muss lediglich die Bereitschaft der Akteure zu einem
im klinischen Alltag gelebten kontinuierlichen Verbesse-
rungsprozess bestehen. Es bleibt die Kernintention der
QI, die entscheidenden Prozesse entsprechend des aktu-
ellen intensivmedizinischenWissenstandes zu verändern,
damit evidenzbasierte „good practice“ schneller denWeg
an das Krankenbett findet [1].

Anwendung der
intensivmedizinischen
Qualitätsindikatoren
Evidenzbasierte Intensivmedizin sollte in ihrem Kern auf
der Anwendung konsentierter Leitlinien und Empfehlun-
gen beruhen, die sich in der neuesten Literatur wiederfin-
den. Die Implementierung dieser Leitlinien ist das eigent-
liche Ziel. Dies zu ermöglichen muss im Fokus der kom-
menden Jahre liegen. Neben innovativen Methoden der
Leitlinienimplementierung wie „Blended Learning“-Kon-
zepte (z.B. Onlineschulung kombiniert mit Simulatorschu-
lungen und Supervisionen), Multiplikatorenschulungen
[11] und Web-basierte Plattformen, ist die Überprüfung
der Leitlinienanwendung durch QI ein wesentlicher Bau-
stein. Auch wenn die QIs zunehmend Einzug halten, zei-
gen sich in der flächendeckenden regelmäßigen Anwen-
dung noch Defizite. Ursachen hierfür können vielfältig
sein und sind in Tabelle 1 [12] dargestellt.
Idealerweise werden die Indikatoren vollständig und re-
gelmäßig erhoben und im Sinne der internen Qualitäts-
managements angewendet. Dies lässt sich aus unter-
schiedlichen Gründen nicht überall realisieren. Zum Bei-
spiel sind Patientendaten-Management Systeme (PDMS),
die ein Qualitätsmanagement mit Überprüfung der Indi-
katoren erleichtern können, nur in einem geringen Um-
fang auf deutschen Intensivstationen verbreitet. Selbst
vorhandene PDMS-Systeme bieten diese Funktionalität
nicht regelmäßig an, obwohl diese Funktion von einem
überwiegenden Teil der Anwender der Systeme gewünscht
ist [13]. Einemanuelle Erfassung ist aufwändiger als eine
elektronische Dokumentation. Dies sollte aber aufgrund
der relativ einfach gehaltenen Rechenregeln der Indika-
toren kein unüberwindliches Hindernis sein. Zu Beginn
einer Erfassung der Indikatoren sind zeitbegrenzte
Stichproben (z.B. zweimal jährlich) sinnvoll, da das Peer
Review-Verfahren eher im Sinne der Punktprävalenz
vorgeht. Darüber hinaus ist eine retrospektive Erfassung
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im Regelfall möglich. Ein schrittweises Vorgehen mit zu-
nehmender Indikatornutzung oder die abwechselnde
Nutzung der Indikatoren ist ebenso sinnvoll. In
Abbildung 1 ist eine Prozessbeschreibung ersichtlich, die
schließlich in eine regelmäßige Qualitätsverbesserung
im Sinne eines PDCA-Zyklus mündet. Der hierfür nötige
Aufwand erscheint gemessen an den zu erwartenden
positiven Effekten nicht zu hoch. Die Durchführung von
intensivmedizinischen Peer Reviews nach den Empfeh-
lungen der DIVI ist eine zusätzliche Möglichkeit, den
Prozess der Erfassung von QI zu initiieren.

Tabelle 1: Hinderungsfaktoren für die QI-Implementierung
(nach de Vos et al.) [12]

Die Zukunft der
DIVI-Qualitätsindikatoren
Die intensivmedizinischen Qualitätsindikatoren der DIVI
sind in ihrer Bedeutung in den letzten Jahren zunehmend
gewachsen. Dabei ist ihr Wert nicht nur auf den beschrie-
benen medizinischen Prozess beschränkt. Vor allem die
als Strukturindikatoren nutzbaren Elemente der QI werden
auch abseits der Peer Reviews und des internen Quali-
tätsmanagements genutzt. So könnten sie z.B. den Kos-
tenträgern dienen, umdaraus Vorgaben für die Bezahlung
einer Komplexpauschale abzuleiten. Dies ist kritisch zu
sehen, da die Indikatoren nicht für diesen Zweck entwi-
ckelt und überprüft wurden. Diese Instrumentalisierung
wird in Zukunft dazu führen, dass die Indikatoren bei Ihrer
Formulierung noch stärker formalen Kriterien der QI-Er-
stellung folgen müssen [14], [15]. Der Zeitaufwand ist
erheblich und es scheint angebracht, auch externe Exper-
tise, wie sie z.B. bei der AWMF zu finden ist, in Anspruch
zu nehmen. Diese Komplexität hat die DIVI dazu bewogen,

eine eigene Sektion Qualitätsindikatoren zu gründen. Das
Peer Review-Verfahren wird weiter ein sehr zentrales
Element der Qualitätssicherung in der Intensivmedizin
sein und die aus ihm entstandenen QI bleiben eine der
Kernaufgaben der DIVI.

Die dritte Auflage der
intensivmedizinischen
Qualitätsindikatoren für
Deutschland
Wie schon bei der Publikation der ersten beiden Versio-
nen der intensivmedizinischen Qualitätsindikatoren wird
auch in dieser dritten Version jeder ersetzte und geänder-
te QI erläutert. Die Liste der konsentierten QI folgt in ta-
bellarischer Form im Anhang 1. Weitere Vorschläge zu
den QI, die aus unterschiedlichen Gründen nicht berück-
sichtigt sind, werden z.B. in den Peer Review Fragebogen
integriert (http://www.divi.de/qualitaetssicherung/peer-
review/erste-schritte.html).

QI I Tägliche multiprofessionelle und
interdisziplinäre klinische Visite mit
Dokumentation von Tageszielen

Die tägliche Festlegung von Tageszielen im multiprofes-
sionellen Team, das mindestens aus ärztlichen und pfle-
gerischenMitarbeitern der Intensivstation besteht, wurde
erstmals im Jahre 2003 publiziert. Die gemeinsame
Festlegung von Tageszielen für den Patienten im Team
verbessert nachweislich die Kommunikation des Behand-
lungsteams, macht die Behandlungsziele transparenter
und erhöht die Patientensicherheit mit einem positiven
Effekt auf das Patienten-Outcome [16]. Hierbei ist es
wichtig, nicht nur dasmultiprofessionelle Team der Inten-
sivstation einzubeziehen, sondern alle am Behandlungs-
verlauf beteiligten Berufsgruppen. Daher wurde der Indi-
kator um den Begriff interdisziplinär erweitert. Hierbei
wird nicht zwingend eine Gleichzeitigkeit der Visite gefor-
dert. Allerdings sollte die interdisziplinäre Visite im Beisein
von verantwortlich leitenden Fachpersonen (im Sinne des
QI X) stattfinden. Die Standarddokumentationen, ob pa-
piergestützt oder in elektronischer Form, muss diesem
Indikator Rechnung tragen, um die Transparenz der täg-
lichen Festlegungen zu sichern. Erreichte Ziele müssen
ebenfalls nachprüfbar sein. Anbieter von Dokumentati-
onsprodukten (papiergebunden oder elektronisch) sind
aufgefordert, praxisnahe Lösungen anzubieten. Eine
weitere Verbreitung elektronischer PDMS ist in diesem
Zusammenhang wünschenswert [13].

QI II Management von Sedierung,
Analgesie und Delir

Der QI II wird thematisch beibehalten. Durch die Anpas-
sung der QI-Bezeichnung wird das Gewicht stärker auf
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das Ziel Therapie gelegt. Die aktuellenwissenschaftlichen
Publikationen zu dem Thema zeigen eine unveränderte
Brisanz. Das Ziel, Patienten möglichst gar nicht und so
kurz wie möglich zu sedieren, ist neben der adäquaten
Diagnostik und Therapie des Delirsmit seinen Ausprägun-
gen Fokus des Indikators. Die aktuell publizierte S3-Leit-
linie ist die wissenschaftlich fundierte Basis des Indikators
[17]. Im Indikator ist eine mathematische Formel zur Er-
fassung der einzelnen Inhaltsbereiche (Delir, Analgesie
und Sedierung) eingeführt worden. Von großer Bedeutung
ist die Erfassung der empfohlenen Skalen mindestens
alle 8 Stunden. Der Indikator umfasst das Vorliegen eines
leitlinienbasierten Standards ebenso wie die Umsetzung
des Prozesses. Optional wird das Erfassen eines Ergeb-
nisindikators empfohlen.

QI III Patientenadaptierte Beatmung

Der Indikator ist in seinemWesen unverändert geblieben
wurde aber redaktionell überarbeitet. Die Evidenzlage
für die lungenprotektive Beatmung ist unverändert und
ihre Umsetzung im klinischen Alltag immer noch nicht
ausreichend. Da sich bei den Beatmungsmodi eine Ten-
denz zur druckkontrollierten Beatmung sowie zu Sponta-
natemverfahren durchsetzt, sind fest vorgegebene Beat-
mungswerte in diesemZusammenhang nicht zielführend.
Es wird für die Stationen ein Standard verlangt der sich
an den Leitlinien der Fachgesellschaften orientiert [18].
In dem Indikator wurde die Tabelle mit den empfohlenen
PEEP-Werten vereinfacht. Beim Vorliegen eines schweren
Lungenversagens wird die Zusammenarbeit mit einem
spezialisierten Zentrum empfohlen [19].

QI IV Frühzeitige Entwöhnung von einer
invasiven Beatmung (Weaning)

Der QI IV wurde erneutmodifiziert, bleibt aber mit seinem
Schwerpunkt erhalten. Der QI und die Messformeln kon-
zentrieren sich auf das möglichst rasche Beenden einer
invasiven Beatmung. Die zuvor in dem Indikator beinhal-
teten Maßnahmen zur Prävention ventilator-assoziierter
Pneumonien (VAP) gehen in den neu geschaffenen QI V
(Infektionsprävention) ein. Insgesamt verfolgt auch dieser
Indikator das Ziel der VAP-Prävention, fokussiert aber auf
den Prozess der Entwöhnung, deren positiver Effekt auf
die VAP-Vermeidung maßgeblich im Faktor „Dauer der
Beatmung“ begründet ist. Das Weaning per se ist ein
sehr komplexer Prozess und ist inhaltlich verknüpft mit
dem Sedierungskonzept einer Intensivstation (siehe QI
II) sowie einemMobilisationskonzept zur Vermeidung von
neuro-muskulärer Schwäche [20]. Letzteres wird durch
den neuen QI IX (Frühmobilisation) adressiert, da eine
Atrophie der Atemmuskulatur ein zentraler pathophysio-
logischer Faktor für ein Weaning-Versagen darstellt. Der
Erfolg dieses Prozesses beruht daher auf sehr gut abge-
stimmte Standards, die im Sinne der Strukturqualität in
einem Weaning-Standard abgelegt sein sollten [21].

QI V Überwachung der Maßnahmen zur
Infektionsprävention

Dieser Indikator ist neu und wird dem ebenfalls neuen
QI VI „Maßnahmen zum Infektionsmanagement“ voran-
gestellt. Die zunehmendeBelastung durchmultiresistente
Erreger und anhaltend hohe Sterblichkeit bei Auftreten
nosokomialer Infektionen [22], [23] ist Anlass den Indika-
tor neu aufzunehmen. Der ursprüngliche Indikator IX
„Händedesinfektionsmittelverbrauch“ wird in diesem In-
dikator weitergeführt. Das Vermeiden von Infektionen auf
Intensivstationen ist eine der effektivenMaßnahmen zur
Reduktion vonMorbidität undMortalität [24]. Im Indikator
werden Struktur, Prozess- und Ergebnisvorgaben genannt.
In der Messformel ist schließlich die Ergebnisqualität
abgefragt. Die Qualitätsdimensionen umfassen bei den
Strukturvorgaben das Hinterlegen geeigneter Verfahrens-
anweisungen und Standards zur Infektionsprävention
[25], [26]. Dem Prozess der suffizienten Händehygiene
wird hierbei eine fundamentale Bedeutung bei der Infek-
tionsprävention beigemessen. Maßnahmen aus dem
bisherigen Indikator zur VAP-Prävention sind weiter im
Rahmen der Bündelstrategie enthalten, wobei nach wie
vor die Bewertung einzelner solcher Maßnahmen
schwierig ist. Beispielsweise lässt sich aufgrund eines
aktuellen Cochrane Reviews aus dem Jahre 2016 festhal-
ten, dass orale Hygienemaßnahmen (inklusive Chlorhexi-
din) die Inzidenz der VAP senken, aber derzeit kein Ein-
fluss auf Letalität, Intensivaufenthalt und Beatmungstage
nachweisbar ist [27]. Ein Effekt in Bezug auf die Letalität
konnte bisher für SDD (Selektive Darmdekontamination)
[28], [29] und SOD (Selektive Orale Dekontamination)
[30] gezeigt werden.Maßzahlen der Ergebnisqualität sind
einerseits der Händedesinfektionsverbrauch und ande-
rerseits die Rate einer der zwei Leitinfektionen ventilator-
assoziierte Pneumonie (VAP) und ZVK-assoziierte Infektion
(Central Line-Associated Bloodstream Infection; CLABSI).
An diesen Leitinfektionen soll die Effektivität der Präven-
tionsmaßnahmen nachgewiesen werden. Eine gleichzei-
tige Überwachung beider Leitinfektionen ist sinnvoll und
wird empfohlen.

QI VI Maßnahmen zum
Infektionsmanagement (ersetzt:
Therapeutische Hypothermie nach
Herzstillstand)

Der Indikator „Therapeutische Hypothermie nach Herz-
stillstand“ wurde gestrichen, da dieser Punkt in der aktu-
ellen Literatur durchaus kontrovers diskutiert wird. Die
aktuellen Leitlinien empfehlen jedoch weiter dringend
ein Temperaturmanagement nach Reanimationen, das
als zentrales Ziel die Vermeidung einer Hyperthermie hat
[31]. Die Autoren halten es für sinnvoll, die Umsetzung
des Temperaturmanagements nach Reanimationen in
anderem Rahmen, z.B. bei der Fragebogenbewertung
(s.o.) während eines Peer Reviews, nachzuprüfen.
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Der neue Indikator „Maßnahmen zum Infektionsmanage-
ment“ trägt dem Umstand Rechnung, dass die leitlinien-
basierte Therapie v.a. bakterieller Infektionen nach wie
vor problematisch ist. In den Peer Reviews zeigen sich
offensichtliche Defizite in der Indikationsstellung, in der
Auswahl undDosierung geeigneter antiinfektiver Substan-
zen sowie in der adäquaten Dokumentation. Daher fragt
der Indikator zwei wesentliche Aspekte der Behandlung
ab: 1. die adäquate mikrobiologische Diagnostik und 2.
die an aktuellen Leitlinien orientierte, indikationsgerechte
und angemessene antiinfektive Therapie.
Für die Diagnostik stehen klinische Zeichen im Vorder-
grund, die im Jahre 2016 neu definiert wurden. Diese
finden Ausdruck in den neuen Sepsiskriterien [32]. Die
Überwachung der in diesen Publikationen definierten
klinischen Zeichen (Vigilanz, Atemfrequenz und systoli-
schen Blutdruck) und des SOFA-Scores ist in diesem Zu-
sammenhang empfohlen. Zweiter wesentlicher Punkt in
diesem Indikator ist die sachgerechte mikrobiologische
Diagnostik. Dies findet Niederschlag in der Indikatorformel
bezogen auf Blutkulturen pro 1.000 Patiententage [33].
Die Überprüfung des Therapieprozesses z.B. in den Peer
Reviews konzentriert sich auf die Abfrage von transparen-
ter Dokumentation, Indikation und Dauer der antiinfekti-
ven Therapie. Es sollte eine Umsetzung der beschriebe-
nen Struktur- und Prozessdeterminanten soweit möglich
angestrebt werden. Diese beinhalten Leitlinienadhärenz,
lokale SOPs [34], zeitnahen Therapiebeginn, multiprofes-
sionelle Visiten (Mikrobiologe, klinischer Pharmazeut,
Infektiologe usw.), transparente Dokumentation, thera-
peutisches Drug-Monitoring [35] und Antibiotic Steward-
ship (ABS) [36].

QI VII Frühe enterale Ernährung

Dieser Indikator wurde gering verändert. In den vergan-
genen Jahren sind zahlreiche Publikationen zum Thema
Ernährung von Intensivpatienten erschienen. Die aktuel-
len Leitlinien der ASPEN sind bezüglich der Empfehlungen
zur enteralen Therapie klar formuliert [37]. Die nichtmehr
ganz aktuellen Leitlinien der ESPEN präferieren vor allem
in Bezug auf den Zeitpunkt der Zufuhr von parenteralen
Lösungen zur Erreichung einer angemessenen Kalorien-
zufuhr eher einen früheren Therapiebeginn [38], [39].
Das Ziel des Indikators trägt diesen Leitlinien sowie der
aktuelleren Literatur Rechnung und empfiehlt eine Min-
destkalorienmenge nach 48 Stunden. Insgesamt bleibt
die frühe enterale Ernährung ein wichtiges Ziel [40]. Ne-
ben der Forderung, die Ernährung auf „natürlichem“
Wege anzubieten, ist die adäquate Nährstoffzusammen-
setzung und das Energieangebot für den Patienten zu
beachten. Es wird dringend empfohlen patientenindividu-
elle Ernährungsziele zu definieren und einen entsprechen-
den Ernährungsstandard zu erstellen [41].

QI VIII Dokumentation einer
strukturierten Patienten- und
Angehörigenkommunikation

Dieser Indikator wurde ergänzt. Die Ausrichtung erfolgt
stärker auf die Ermittlung des Patientenwillens [42]. Der
Indikator beinhaltet auch Empfehlungen zur Berücksich-
tigung der Gesundheit von Angehörigen undMitarbeitern.
Die Auswertungen von Peer Reviews zeigen, dass die
Dokumentation von Angehörigengesprächen auf Inten-
sivstationen weiterhin nicht befriedigend umgesetzt ist.
Die Inhalte der Dokumentation lassen häufig nicht erken-
nen, welche Themen mit den Angehörigen besprochen
wurden und welche gemeinsamen Festlegungen im Inter-
esse des Patienten getroffen wurden. Die Forderung nach
angemessenen Dokumentationsvorlagen (z.B. Therapie-
begrenzungsbogen) auf den Intensivstationen bleibt be-
stehen. Die Führung von Intensivtagebüchern und die
Durchführung und Auswertung von Angehörigenbefragun-
gen werden als wichtige ergänzende Maßnahmen gese-
hen. Die DIVI hat zu den Prozessen entsprechende Emp-
fehlungen veröffentlicht [43], [44].

QI IX Frühmobilisation (ersetzt: QI IX
Händedesinfektionsmittelverbrauch)

Der bisherige „QI IX Händedesinfektionsmittelverbrauch“
wurde Teil des neuen QI V „Infektionsprävention“, da die
Brisanz des Themas Händedesinfektion in keiner Weise
geringer geworden ist.
Der Indikator „Frühmobilisation“ wurde neu in die QI
aufgenommen. Vor dem Hintergrund steigender Zahlen
langfristig beatmeter Patienten ist jede Maßnahme zur
Vermeidung langfristiger Beatmungsabhängigkeit nützlich
(siehe auch QI II und IV). Der positive Effekt einer frühen
Mobilisation von Intensivpatienten ist in diversen Publi-
kationen nachgewiesen [45], [46], [47], [48], [49]. Der
Indikator betont einen frühen Beginn der Mobilisations-
maßnahmen, der auf den Intensivstationen in festgeleg-
ten Standards hinterlegt sein muss [50]. Die Sicherheit
derMobilisationsmaßnahmenwird gelegentlich angezwei-
felt. Hier können nationale und europäische Empfehlun-
gen zur Definition der eigenen Standards genutzt werden
[51]. Zusätzlich ist die Vermeidung der Immobilisation
wichtig, welche nur auf explizierte Anordnung erfolgen
sollte.

QI X Leitung der Intensivstation

Dieser Indikator wurde redaktionell verändert. Die Evi-
denzlage zu den Inhalten dieses Indikators ist weiterhin
als sehr hoch zu bewerten. Zur adäquaten Versorgung
von intensivmedizinischen Patienten ist die 24-stündige
Präsenz eines erfahrenen und qualifizierten pflegerischen
und ärztlichen Teams notwendig. Der Begriff Präsenz
kann auch kurzfristige Einsätze außerhalb der Intensivsta-
tion z.B. zur Notfallversorgung von Patienten innerhalb
des Krankenhauses beinhalten (Reanimationsdienst,
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MET), nicht aber Verpflichtungen in anderen klinischen
oder außerklinischen Versorgungsbereichen. Die Studien-
lage zeigt, dass in der Kernarbeitszeit, d.h. in der Zeit, in
der wichtige Entscheidungen im interdisziplinären und
interprofessionellen Kontext zu treffen sind und die Ver-
fügbarkeit aller Entscheidungsträger gegeben ist, die
Präsenz eines Facharztes mit Zusatzbezeichnung (= er-
fahrener und qualifizierter Intensivmediziner) notwendig
ist [52], [53]. Dieser erfahrene und qualifizierte Intensiv-
mediziner darf keine wesentlichen anderen (klinischen)
Aufgaben auf sich vereinen als die fachliche Leitung der
Intensivstation.
Dies entspricht den maßgeblichen Anforderungen der
DIVI [54]. Die Bewertung des Indikators erfolgt anhand
der Strukturvorgaben der DIVI zur Intensivmedizin. Diese
beinhalten eine adäquate Personalvorhaltung, die durch
engen Kontakt zwischen ärztlicher, pflegerischer und
geschäftlicher Leitung eines Krankenhauses zu gewähr-
leisten ist. Die Personalvorhaltung orientiert sich an den
strukturellen Notwendigkeiten einzelner Kliniken und
kann z.B. auch von extern bereitgestellten Dienstleistun-
gen (Dialyse, Transporte, Modulversorgung etc.) abhän-
gen.
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Anhang 1 

 
Qualitätsindikatoren Intensivmedizin (3. Auflage 2017) 
 

Nummer Hauptindikatoren 1–10 

I 
Tägliche  multiprofessionelle und interdisziplinäre klinische Visite 
mit Dokumentation von Tageszielen 

II Management von Sedierung, Analgesie und Delir 

III Patientenadaptierte Beatmung 

IV Frühzeitige Entwöhnung von einer invasiven Beatmung (Weaning)  

V Überwachung der Maßnahmen zur Infektionsprävention 

VI Maßnahmen zum Infektionsmanagement 

VII Frühe enterale Ernährung 

VIII 
Dokumentation einer strukturierten Patienten- und 
Angehörigenkommunikation 

IX Frühmobilisation 

X Leitung der Intensivstation  

 
 
Qualitätsindikatoren Intensivmedizin (2. Auflage 2013) 
 
Nummer Hauptindikatoren 1–10 

I 
Tägliche multiprofessionelle, klinische Visite mit Dokumentation 
von Tageszielen 

II Monitoring von Sedierung, Analgesie und Delir 

III Lungenprotektive Beatmung 

IV 
Weaning und andere Maßnahmen zur Vermeidung von 
ventilatorassoziierten Pneumonien  

V Frühzeitige und adäquate Antibiotikatherapie  

VI Therapeutische Hypothermie nach Herzstillstand 

VII Frühe enterale Ernährung 

VIII Dokumentation von strukturierten Angehörigengesprächen 

IX Händedesinfektionsmittelverbrauch (BQS Indikator 2010) 

X Leitung der Intensivstation durch einen Facharzt mit 
Zusatzbezeichnung Intensivmedizin, der keine anderen klinischen 
Aufgaben hat, Präsenz eines Facharztes mit Zusatzbezeichnung 
Intensivmedizin in der Kernarbeitszeit und Gewährleistung der 
Präsenz von intensivmedizinisch erfahrenem ärztlichem und 
pflegerischem Personal über 24h 
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Hauptindikator I 

 
Ausprägung Tägliche multiprofessionelle und interdisziplinäre Visite mit 

Dokumentation von Tageszielen  

Größenordnung Risiko und Effektivität 

Begründung Die tägliche multiprofessionelle und interdisziplinäre Visite verbessert 
die Kommunikation der an der Behandlung beteiligten Professionen auf 
einer Intensivstation, insbesondere der ärztlichen und pflegerischen 
Teammitglieder. Von besonderer Bedeutung ist dabei die schriftliche 
Dokumentation der Tagesziele für jeden Patienten auf der 
Intensivstation Die Festlegung von täglichen (kurzfristigen) und 
längerfristigen Zielen soll die Behandlungsqualität verbessern und 
Komplikationen vermeiden helfen sowie zur effektiveren Umsetzung 
geplanter Maßnahmen führen.   

Mathematische 
Formel 

݁ݐݎ݁݅ݐ݊݁݉ݑ݇݋ܦ ä݈݃݅ܿℎ݁ݐ ݊݁ݐ݅ݏܸ݅ ݐ݅݉ ݁݃ܽݐݏ݃݊ݑℎ݈ܽ݊݀݁ܤ݃݊ݑ݈݃݁ݐݏ݂݈݁݁݅ݖݏ݁݃ܽܶ × 100 

Population Alle Patienten auf der Intensivstation. 

Erklärung der 
Terminologie 

Visite:  
Interprofessionelle und je nach Behandlungsspektrum der 
Intensivstation auch interdisziplinäre Fallbesprechung unter 
Anwesenheit mindestens eines Entscheidungsträgers (Chefarzt, Leiter 
der Intensivstation, Oberarzt). Visiten auf Intensivstationen sollen 
bettseitig allen beteiligten Professionen einen Informationsfluss im 
Kontext des klinischen Bildes der Patienten ermöglichen. 
Unterbrechungen von Visiten und damit Unterbrechungen dieses 
Informationsflusses sollen organisatorisch so weit wie möglich minimiert 
werden. 
Tagesziele: Die Festlegung der Tagesziele bei der Visite sollte unter 
Einbeziehung der beteiligten Professionen und Disziplinen erfolgen. 
Bei der Festlegung von täglichen Zielen können folgende Punkte 
Beachtung finden: 

• Abstimmen der Kommunikation 
(Konsile/Angehörige/weiterbehandelnde Einrichtungen) 

• Therapieziele/Therapiezieländerung 
• Ziele zur Analgesie, Sedierung und Delir-Management 
• Beatmung/Weaning/Atemtherapie 
• Kreislauf/Flüssigkeitshaushalt 
• Ernährung 
• Infektionsmanagement 
• Antwort auf die Frage der Notwendigkeit von Kathetern und 

anderen invasiven Verfahren 
• Festlegung von Präventionsmaßnahmen 

(Antikoagulation/Dekubitus/Magenschutz/Mobilisation/spezielle 
Physiotherapie Maßnahmen) 

• Geplante Maßnahmen (Diagnostisch/therapeutisch) 
• Abstimmen der Medikation 

 
Dokumentation: Je mehr Professionen oder Disziplinen an der 
Behandlung des Patienten beteiligt sind, desto schwerer wird es, die 
Beteiligten synchron zu einer Visite zu vereinen. Daher gewinnen 
schriftliche Festlegungen an Bedeutung, um den Informationsfluss zu 
garantieren. Nur wenn dokumentiert ist, was unter wessen Beteiligung 
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festgelegt wurde, kann für primär nicht anwesende Behandlungs-
beteiligte nachvollzogen werden, was als wichtig erachtet wurde. 
Änderungen bei den Zielfestlegungen werden durch die 
Verschriftlichung ebenfalls ermöglicht, weil zu diskutierende Punkte von 
den dokumentierten Beteiligten aufgegriffen werden können.   
Der kommunikationsverbessernde Effekt durch die gemeinsame 
multiprofessionelle bzw. interdisziplinäre Visitenkultur kann durch die 
Patientendokumentationsvorlagen der Intensivstation unterstützt wer-
den, indem in den Tageskurven ein definierter Bereich zur Dokumen-
tation von Tageszielen eingepflegt wird 
Gelenkte Checklisten haben sich bei der Umsetzung von Tageszielen in 
der Literatur bewährt. Checklisten allein führen jedoch nicht zur 
Verbesserung der Patientensicherheit. Die Verbesserung der Kommuni-
kation und der Informationsweitergabe auf Intensivstationen ist eine 
komplexe Herausforderung für alle Beteiligten, für die ein Problem-
bewusstsein kultiviert werden sollte. 

Art des Indikators Struktur / Prozess 

Datenquelle Patientendokumentation. 

Richtwert 1. Struktur: Standard ja / nein 
Soll=ja (= 100%) 

2. Prozess: tägliche Umsetzung ja / nein  
Ja >70% 

Literatur [16, 55-60] 
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Hauptindikator II 
 
Ausprägung Management von Sedierung, Analgesie und Delir 

Größenordnung Risiko und Effektivität 

Begründung Eine inadäquate Sedierung (Übersedierung oder Untersedierung), eine 
inadäquate Analgesie und ein unbehandeltes Delir verursachen 
verlängerte maschinelle Beatmungszeiten, verlängerte 
Intensivbehandlung, verlängerte Krankenhausverweildauer sowie eine 
Steigerung von Morbidität, Letalität und Ressourcenverbrauch. Der 
Einsatz validierter Sedierungs-, Analgesie- und Delirskalen wird in den 
klinischen Leitlinien empfohlen. 
Der Indikator II ist jeweils für das Management von Sedierung, 
Analgesie und Delir aufgeteilt:  
Erfassung der Struktur: Sind SOPs vorhanden, die alle drei Punkte 
(Sedierung, Analgesie und Delir) erfassen?  
Erfassung des Prozesses mit der Frage wie häufig die einzelnen 
Scores erhoben werden. 
Optionale Messung der Ergebnisqualität (Hierzu wird mindestens 1X 
im Jahr eine IST-Analyse empfohlen, Kliniken mit PDMS können auch 
kürzere Intervalle durchführen.) 

a) Sedierung (Zeiten ohne Sedierung; Zeiten im Zielbereich +/-1) 
b) Analgesie (Anteil der Schmerzfreiheit) 
c) Delir (nur Beurteilung der Prävalenz; wurde eine Therapie 

eingeleitet? Wenn ja, welche?) 

Mathematische 
Formel 

Allgemein gültig für Sedierung, Schmerz und Delir. Alle Dimensionen 
werden gemessen. ܽݖ݊ܣℎ݈	݈݈ܽ݁ݎ	ܿݎݑ݀ℎ݂݃݁üℎ݊݁ݐݎ	݊݁݃݊ݑݏݏ݁ܯ	ܽݖݐ݉ܽݏ݁ܩ[ܧܴܱܥܵ]ℎ݈ ݎܾ݁݊݁݁݃݁݃ݎ݋ݒ ݊݁݃݊ݑݏݏ݁ܯ ∗ × 100 

* Gesamtzahl vorgegebener Messungen = (Behandlungstage-1) x3 

Population Alle intensivmedizinischen Patienten während des gesamten 
Behandlungszeitraums  
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Erklärung der 
Terminologie 

 (Algorithmus aus Wolf A., et al. Anästh Intensivmed 2016;57:41-44) 
 

Überwachung: Beurteilung des Sedierungs- und Analgesieniveaus 
sowie der  
Präsenz eines Delirs anhand validierter Skalen alle 8 Stunden oder 
wenn sich die klinische Situation verändert. 

Art des Indikators Struktur / Prozess 

Datenquelle 1. Struktur:  Abfrage 
2. Prozess:  Patientenakte (Pflegedokumentation); PDMS 
3. Ergebnis: Patientenakte (Pflegedokumentation); PDMS 

Richtwert 1. Struktur (SOPs: Sedierung/Analgesie/Delir) 
Standard ja / nein (Ja = 100%) 

2. Prozess Scoring (Sedierung/Analgesie/Delir): 
Häufigkeit des Scorings ≥70% 

3. Ergebnis (optional):  
Soll-Ist-Vergleich (Sedierung/Analgesie/Delir) (Keine Vorgaben) 

Kommentare Empfohlene Skalen [SCORE]: 
RASS: Richmond Agitation and Sedation Scale 
NRS: Numeric Rating Scale bzw. BPS: Behavioral Pain Scale 
CAM-ICU: Confusion Assessment Method - Intensive Care Unit  
ICDSC: Intensive Care Delirium Screening Checklist  
oder andere validierte Delir Scores  

Literatur [17, 61-64] 
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Hauptindikator III 
 
Ausprägung Patientenadaptierte Beatmung 

Größenordnung Risiko und Effektivität 

Begründung Patientenadaptierte Beatmungsstrategien konnten 
beatmungsassoziierte Schädigungen reduzieren und das Outcome von 
beatmeten Patienten verbessern. Ein standardisiertes Konzept zur 
Beatmungstherapie ist sinnvoll und sollte vorgehalten werden. Bei 
schwerstem Lungenversagen und Versagen erweiterter konservativer 
Therapiemaßnahmen (Bauchlagerung, Muskelrelaxation, 
Recruitmentmanöver) ist es sinnvoll, frühzeitig ein spezialisiertes 
Zentrum zu kontaktieren um ggf. ein extrakorporales Lungenersatz-
verfahren zu etablieren. 

Mathematische 
Formel (Prozess) Beatmangstage	nach	standardisiertem	Beatmangsprotokoll	gemäß	QI ݐ݅݁ݖݐ݉ܽݏ݁ܩ ݎ݈݈݁ܽ ℎ݈݈݅݊݁݁݊ܿݏܽ݉ ݁݃ܽݐݏ݃݊ݑ݉ݐܽ݁ܤ × 100 

Population Alle maschinell beatmeten Patienten 
Alle Tage maschineller Beatmung über Gesamtbehandlungszeitraum. 

Erklärung Evidente Beatmungsziele sind Beatmung mit niedrigen 
Beatmungsvolumina und niedrigen Spitzendrucken:  

1. Bei kontrollierter Beatmung: 6 ml/kg errechnetes 
Körperidealgewicht (das ist bei assistierter Beatmung nicht 
zutreffend)  

2. PEEP Einstellung im Verhältnis mit der notwendigen FiO2 
FiO2 Bis 0,4 0,4-0,5 0,5-0,6 0,6-0,7 0,7-0,8 0,8-0,9 0,9-1,0 

PEEP 5 8 10 10-14 14 14-18 18-24 

Die in der Tabelle angegebenen Werte sind als Ausgangswerte 
bzw. Anhaltszahlen zu betrachten und sollten ggf. individuell 
adaptiert werden. Dabei kann der Einfluss der PEEP-Einstellung 
auf folgende Parameter berücksichtigt werden: Oxygenierung, 
Driving pressure, transpulmonaler Druck, Hämodynamik (spez. 
Funktion des rechten Ventrikels) 

3. Plateaudruck <30 cm H2O 

Art des Indikators Struktur und Prozess 

Datenquelle 1. Struktur:  
Standard ja/nein;  
Geprüft ja/nein 

2. Schritt: Peer Review 

Richtwert 1. Struktur  
ja 100 % (SOP – Beatmungsstandard) 

2. Prozess:  
≥70% patientenadaptierte Beatmung 

Literatur [18, 19, 65-79] 
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Hauptindikator IV 
 
Ausprägung Frühzeitige Entwöhnung von einer invasiven Beatmung 

(Weaning)  
Größenordnung Risiko und Effektivität 

Begründung Eine invasive Beatmung ist mit dem Risiko einer 
beatmungsassoziierten Pneumonie (ventilator associated pneumonia, 
VAP) und einer Reihe anderer möglicher Komplikationen verbunden. 
Therapeutisches Ziel ist es daher, in Anhängigkeit von 
Krankheitszustand durch eine frühzeitige Entwöhnung von einer 
invasiven Beatmung (sog. Weaning) eine möglichst kurze 
Beatmungsdauer zu erreichen.  
In Abhängigkeit von der Art und Schwere der Erkrankung sollte auch 
geprüft werden, ob durch die sachgemäße Anwendung einer nicht-
invasiven Beatmung (NIV) oder durch die Applikation von Sauerstoff 
über Highflow-Systeme (high flow nasal canula, HFNC) eine invasive 
Beatmung ganz vermieden oder eine Reintubation nach primär 
erfolgreicher Extubation verhindert werden kann.  

Mathematische 
Formel ܽݖ݊ܣℎ݈	݀݁ݎ	݊݁ݒ݅ݏܽݒ݊݅ ݊݁ݐ݁݉ݐܾܽ݁ ,݊݁ݐ݊݁݅ݐܽܲ ݐ݅݁݇ݎöℎܾ݊ܽݓݐ݊ܧ݁݅݀	݊݁݊݁݀	ܾ݅݁ ݐݎ݁݅ݑ݈ܽݒ݁ ݎ݁݀݋ ݁݅݊ ݐݎ݁݅ݐ݊݁݉ݑ݇݋ℎ݀ܿݑݏݎ݁ݒܹ݃݊݅݊ܽ݁ ℎ݈ܽݖݐ݉ܽݏ݁ܩ݁݀ݎݑݓ ݎ݈݈݁ܽ ݒ݅ݏܽݒ݊݅ ݊݁ݐ݁݉ݐܾܽ݁ ݊݁ݐ݊݁݅ݐܽܲ × 100 

Population Alle invasiv beatmeten Patienten 

Erklärung der 
Terminologie 

Weaningprotokoll/-konzept in Kombination mit Sedierungszielvorgaben: 
Bei jedem invasiv beatmeten Patienten soll täglich die Entwöhnbarkeit 
evaluiert werden oder ein Weaningversuch erfolgen. Der Einsatz 
standardisierter Weaningprotokolle kann dabei die Ergebnisse 
verbessern. Hier besteht auch ein enger Zusammenhang mit dem QI II, 
der die tägliche Zielvorgabe der Sedierung und die Dokumentation der 
erhobenen Werte vorgibt. 

Art des Indikators Struktur und Prozess 

Datenquelle Struktur: Peer Review 
Existenz eines Weaningkonzeptes 
Prozess: Patientenakte, PDMS, Peer Review 
Frühvisite Prüfung: Indikation für eine invasive Beatmung  ja/nein,  
Tägliche Dokumentation der Zielvorgaben für die Beatmung/Weaning:  
Prozess:  Indikation für eine NIV oder HFNC  
ja/nein (Patientenakte, PDMS, Peer Review), 

Richtwert Struktur Ja/nein 
Ja=100% 
Prozess: >70% Anzahl positiver Antworten 
Missing Values <20% 

Literatur [20, 21, 80-86] 
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Hauptindikator V 
 
Ausprägung Überwachung der Maßnahmen zur Infektionsprävention 

Größenordnung Risiko und Effektivität 

Begründung Patienten der Intensivstation weisen im Krankenhaus ein hohes 
Infektionsrisiko auf. Intensivstationen gehören somit zum Hoch-Risiko-
Bereich. Dies gewinnt in der gegenwärtigen Situation mit 
zunehmendem Auftreten multiresistenter Erreger (MRE) immer mehr an 
Bedeutung. Im Rahmen des Infektionsschutzgesetzes tragen 
medizinische Einrichtungen eine hohe Eigenverantwortung in der 
Vermeidung von Infektionen.  
1. Strukturqualität:  
Für die Implementierung einer effektiven Infektionsprävention müssen 
etablierte Hygieneregeln beachtet werden. Diese Hygieneregeln 
betreffen viele Bereiche medizinischer Aktivitäten am Intensiv-Patienten 
(z.B. Händedesinfektion, Umgang mit Patienten mit multiresistenten 
Erregern, VAP-Prophylaxe, hygienische Maßnahmen bei invasiven 
Prozeduren). Die zu ergreifenden Maßnahmen sollten in einer 
Verfahrensanweisung zur Infektionsprävention auf der Intensivstation 
niedergelegt sein. 
2. Prozessqualität: 
Eine suffiziente Handhygiene ist ein fundamentaler Bestandteil der 
Prävention nosokomialer Infektionen. Daher wurde die deutsche 
Kampagne „Aktion Saubere Hände“ basierend auf der WHO-Kampagne 
„Clean Care is Safer Care“ zur Verbesserung der Compliance zur 
Händedesinfektion ins Leben gerufen. Indirekt kann diese Compliance 
durch Messung des Händedesinfektionsmittelverbrauchs überwacht 
werden. 
3. Ergebnisqualität 
Die Ventilator-assoziierte Pneumonie (VAP) und die ZVK-assoziierte 
Infektion (Central Line-Associated Bloodstream Infection (CLABSI) sind 
typische infektiologische Komplikationen der Intensivstation, für deren 
Prävention entsprechende Empfehlungen existieren. Die Überwachung 
der Häufigkeit wenigstens einer dieser Infektionen (Surveillance) bietet 
die Möglichkeit, Probleme im Hygiene-Management zu identifizieren 
und den Erfolg einer Qualitäts-verbessernden Maßnahme zu 
identifizieren. 
 
Der Qualitätsindikator Infektionsprävention überwacht die 
Ergebnisqualität als Maß für die Umsetzung der Infektionsprävention. 

Daten und 
Mathematische 
Formel 

Art und Anzahl nosokomiale Infektionen im Verlauf  
(Wahl einer Leitinfektion: VAP, CLABSI) 
Das Auftreten von nosokomialen Infektionen sollte normiert auf 1000 
Anwendungstage angegeben werden: 
• VAP-Häufigkeit pro 1000 invasive Beatmungstage 
• CLABSI-Häufigkeit pro 1000 ZVK-Tage 

Händedesinfektionsmittelverbrauch 
Population Alle Patienten auf der Intensivstation  

Gesamtes Personal der Intensivstation 

Erklärung der 
Terminologie 

Mögliche Maßnahmen zur VAP-Prophylaxe 
Zu diesem Zwecke werden in der Literatur verschieden Maßnahmen 
genannt, die entweder als Maßnahmenbündel (VAP Bundle) oder als 
Einzelmaßnahme zur Reduktion der Inzidenz von VAP beitragen 
können. Die Zusammensetzung der VAP Bundle unterscheidet sich in 
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der Literatur, so dass es im Anbetracht des positiven Outcome-
relevanten Effektes der Bundle keine klare Zuordnung zu nur einer der 
genannten Maßnahmen geben kann. VAP Bundle als solche sind 
jedoch nachweißlich dazu geeignet, die Inzidenz von VAP zu 
reduzieren. Es wird empfohlen, mindestens drei Maßnahmen eines 
VAP Bundle in den Standards der Intensivstation hinterlegt zu haben, 
z.B.: Mundpflege, Vermeidung oraler Aspiration z.B. durch 
Cuffdruckmessungen, subglottische Sekretabsaugung, orale 
Antiseptika. Zur Verwendung von Chlorhexidin als orales Antiseptikum 
gibt es widersprüchliche Daten zur Anwendungssicherheit. Bei der 
Verwendung von oralen Antibiotika im Rahmen der SOD (Selektive 
Orale Dekontamination) oder SDD (Selektive Darmdekontamination) 
müssen lokale Resistenzspektren berücksichtigt werden. 
 
Mögliche Maßnahmen zur CLABSI-Prophylaxe 
Es wird empfohlen, standardisierte Verfahrensanweisungen für die 
Anlage und Pflege  für intravasale Katheter vorzuhalten und deren 
Anwendung zu schulen. Maßnahmen zur Anlage der Katheter sollten  
enthalten: Händedesinfektion vor Punktion, Angaben zur Wahl der 
Hautdesinfektion (z.B. Chlorhexidin-haltige Lösungen),  Maximum 
Sterile Barrier Precaution (Sterile Handschuhe, steriler Kittel, Maske, 
ausreichend große sterile Abdeckung),  Angaben zu 
Punktionstechniken (Vermeidung der V. femoralis als Punktionsort, 
Sonografie). Maßnahmen zur Pflege der Katheter sollte Angaben zur 
Desinfektion bei Benutzung des Katheters, Indikationen zur Nutzung 
(Vermeidung unnötiger Manipulationen) sowie Entfernung des 
Katheters und Pflege der Einstichstelle enthalten. 
 
Die 5 Indikationen der Händedesinfektion: 

1. VOR Patientenkontakt 
2. VOR einer aseptischen Tätigkeit 
3. NACH Kontakt mit potenziell infektiösen Materialien 
4. NACH Patientenkontakt 
5. NACH Kontakt mit der unmittelbaren Patientenumgebung 

Art des Indikators Ergebnis 

Datenquelle Patientenakte oder KISS-Daten 

Richtwert Ergebnis:  
Sinkende Rate an nosokomialen Infektionen im zeitlichen Verlauf 
anhand der gewählten Leitinfektion 
Händedesinfektionsmittelverbrauch >80-100Liter/1000 Patiententage 

Literatur [22-30, 87-106] 
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Hauptindikator VI 
 
Ausprägung Maßnahmen zum Infektionsmanagement

Größenordnung Risiko und Effektivität 

Begründung Frühzeitige, adäquate und effektive Infektionsdiagnostik und 
antiinfektive Therapie und die effektive Vermeidung von 
Resistenzentwicklung sind in Bezug auf das Management von 
Infektionen auf der Intensivstation von herausragender Bedeutung. 
Nach folgenden Grundsätzen soll gehandelt werden: 
1. Frühzeitige und adäquate, kalkulierte Antibiotikatherapie bei 

Patienten mit schweren Infektionen und Organversagen (Sepsis 
und septischem Schock). Bei Patienten mit geringer 
Krankheitsschwere differenzierte Diagnostik und gezielte Therapie.  

2. Adäquate mikrobiologische Diagnostik vor Beginn der 
Antibiotikatherapie  

3. Maßnahmen zu Vermeidung unnötiger antiinfektiver Behandlung 
 
Neben der Fokuskontrolle, einer qualitativ und quantitativ adäquaten 
mikrobiologischen Diagnostik, kommt der adäquaten antiinfektiven 
Therapie eine entscheidende Rolle für das Überleben kritisch kranker 
Patienten mit schweren Infektionen zu. 
  
Integrale und unverzichtbare Determinanten im Sinne der 
Prozessqualität sind: 
• Leitlinien-Adhärenz  
• Frühzeitige und adäquate mikrobiologische Diagnostik vor Beginn 

der Therapie (SOP)  
• Zeitnahe (< 1 Std.) und adäquate antiinfektive Therapie (SOP)  
• Multiprofessionelle Visite (Intensivpflege, Intensivmediziner, 

Infektiologe (so verfügbar) Hygienearzt/-pfleger, Mikrobiologe, 
klinischer Pharmazeut)  

• Transparente Dokumentation der Indikation und Dauer der 
antiinfektiven Therapie  

• Nutzung eines therapeutischen Drug-Monitorings (TDM, vor allem 
für Aminoglykoside und Glycopeptide)  

• Nutzung von Antibiotic Stewardship (ABS)  

Daten und 
Mathematische 
Formeln 

ℎ݈ܽݖ݊ܣ  ݎ݁݀ ݁݃ܽݐ݊݁ݐ݊݁݅ݐܽܲ	1000݊݁ݎݑݐ݈ݑ݇ݐݑ݈ܤ  

 
݁݅݌ܽݎℎ݁ܶ	݊݁ݒ݅ݐ݂݇݁݊݅݅ݐ݊ܽ	ݎ݁݊݅݁	ݐ݅݉	݊݁ݐ݊݁݅ݐܽܲ	ݎ݁݀	ℎ݈ܽݖݐ݉ܽݏ݁ܩ݊݁݅݌ܽݎℎ݁ݐܽ݇݅ݐ݋ܾ݅݅ݐ݊ܣ	ݎ݁ݐܽݑݍܽ݀ä	ℎ݈ܽݖ݊ܣ  × 100 

 
a. Indikation 
b. Dokumentation 
c. Beginn < 1 Std. nach Diagnosestellung 

 

Population Alle intensivmedizinisch überwachten und behandelten Patienten mit 
DRG-Code. 

Erklärung 
Terminologie 

Mit der Neuformulierung der Sepsisdefinition im Jahr 2016 wird der 
Fokus auf klinische Aspekte gelegt. Zusätzlich wird dem SOFA-Score 
eine wichtige Rolle in der Detektion der Sepsis zugedacht. Es wird 
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empfohlen die Teilkomponenten des SOFA-Scores täglich bei allen 
Patienten mit relevantem Sepsisrisiko zu erfassen. Aktuelle Definition 
von Sepsis und septischem Schock siehe bitte: The Third 
International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock 
(Sepsis-3), JAMA, 2016, (JAMA. 2016;315(8):801-810. 
doi:10.1001/jama.2016.0287,  
http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=2492881) 

Art des Indikators Struktur, Prozess und Ergebnis 

Datenquelle 1. Krankenhausinformationssystem, PDMS 
2. Intensiv-KISS (NRZ) 
3. Routine-DRG-Daten 
4. Modulares Zertifikat Intensivmedizin 
5. Peer Review Intensivmedizin 

Richtwert 1. Anzahl der Blutkulturen ≥100/1000 Patiententage  
2. Anzahl adäquate Antibiotikatherapie >80% 

Literatur [32-36, 107-124] 
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Hauptindikator VII 
 
Ausprägung Frühe Enterale Ernährung (EE) 

Größenordnung Effektivität und Risiko 

Begründung Der frühe Beginn einer enteralen Ernährung (EE) innerhalb der ersten 
48 Stunden ist mit der Reduktion infektiöser Komplikationen und einer 
niedrigeren Mortalität von Intensivpatienten assoziiert. Es besteht ein 
ausreichender Konsens in der ASPEN Empfehlung bezüglich der 
angemessenen Kalorienmenge. Die Vorgabe eines Kalorienzieles wird 
dringend empfohlen. Eine parenterale Ernährung als Ergänzung kann 
zur Erreichung der vollen Kalorienmenge sinnvoll sein. 

Mathematische 
Formel 

ݎ݁݀	ℎ݈ܽݖ݊ܣ  ∗݊݁ݏݏ݁݉݁݃݊ܽ ݈ܽݎ݁ݐ݊݁ ݊݁ݐݎäℎ݊ݎ݁ ݎ݁݀	ℎ݈ܽݖ݊ܣ݊݁ݐ݊݁݅ݐܽܲ ݊݁ݐ݊݁݅ݐܽܲ ݀݅݁ ݈ܽݎ݁ݐ݊݁ ݐݎäℎ݊ݎ݁ ö݊݊݁݊݇	݊݁݀ݎ݁ݓ × 100 

 
(*mindestens 50% der täglich empfohlenen Kalorienmenge) 

Population Alle Patienten auf der Intensivstation 

Erklärung der 
Terminologie 

Indikation zur EE: Alle Patienten ohne Kontraindikation bezüglich 
enteraler Ernährung, bei denen eine vollständige orale Ernährung nicht 
möglich ist. Das Kalorienziel orientiert sich an Alter, Körpergewicht und 
Ernährungszustand des Patienten. Die aktuellen Leitlinien der 
Fachgesellschaften zeigen keinen Konsens bezüglich der 
angemessenen Kalorienzahl. Es sollten mindestens 50% des 
ermittelten täglichen Bedarfs innerhalb von 48 Stunden erreicht werden. 
Die Ernährungstherapie sollte nach einem Standard erfolgen. Eine 
frühe enterale Ernährung vermeidet ein zu großes Kaloriendefizit des 
Patienten, das mit vermehrten Infektionen und verlängerter Liegezeit 
negative Auswirkungen hat. Es wird empfohlen Ernährungs-Protokolle 
zur Etablierung einer frühen enteralen Ernährung zu nutzen. Die 
ergänzende parenterale Ernährung kann die Lücke zwischen dem 
Kalorienbedarf des Patienten und der enteral zugeführten Energie 
decken, dabei sollten die enterale und die metabolische Toleranz des 
Patienten beachtet werden. Die europäischen Leitlinien empfehlen eine 
zusätzliche parenterale Ernährung, wenn nach 3 Tagen das 
Kalorienziel durch enterale Ernährung nicht gedeckt werden kann und 
etwa 25 kcal/kg/d als Kalorienziel. Eine strenge Einstellung des 
Blutzuckers kann nicht mehr generell empfohlen werden. Neue 
Untersuchungen favorisieren eine Obergrenze des Blutzuckers 
von 10mmol/l bzw. 180 mg/dl. 

Art des Indikators 1. Struktur:  
ja / nein (SOP vorhanden) 

2. Prozess:  
Anzahl der angemessen ernährten Patienten 

3. Prozess:  
4. Start innerhalb der ersten 48 Std (Implementierungsrate) 

Datenquelle 1. Abfrage 
2. Prozess: Patientenakte / PDMS, Peer Review 
3. Prozess: Patientenakte / PDMS, Peer Review 

Richtwert 1. Struktur: 100 % 
2. Prozess:  ≥70% 
3. Prozess:  ≥70% 

Literatur [37-41, 125, 126] 
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Hauptindikator VIII 
 
Ausprägung Dokumentation einer strukturierten Patienten- und 

Angehörigenkommunikation 

Größenordnung Risiko und Effektivität 

Begründung Die Ermittlung des Patientenwillens ist bei der Planung und 
Durchführung der Intensivtherapie von höchster Bedeutung. Nur das 
Zusammenspiel von korrekter medizinischer Indikationsstellung und 
dem ermittelten Willen des Patienten führt zu angemessener Therapie 
und vermeidet Konflikte mit Patienten und Familie. Die Kommunikation 
dieser Therapieziele zwischen Intensivpersonal und Patienten und 
Angehörigen dient neben der Vertrauensbildung, der Reduktion von 
Trauer und trauerinduzierter Morbidität (Depression, PTSD) bei 
Patienten und seiner Familie. Sie dient ebenfalls der Vermeidung von 
personalbezogener Morbidität.  
Um Kommunikationsergebnissen nachhaltig zu einer Konsequenz zu 
verhelfen, ist deren Dokumentation zwingende Voraussetzung. Für die 
Verarbeitung der kritischen Erkrankung eines Familienmitglieds nützt 
die Führung eines Tagebuches. Die Abfrage der Patienten- und/oder 
Angehörigenzufriedenheit hilft der Abteilung die Prozesse ggf. 
anzupassen. 

Mathematische 
Formel 

Prozess-Dokumentation: 
݁ݐݎ݁݅ݐ݊݁݉ݑ݇݋ܦ	äܿℎ݁ݎ݌ݏ݁ܩ	݁ݐݎ݁݅ݐ݊݁݉ݑ݇݋݀	݊݁ݏݏ݁݉݁݃݊ܣ  äܿℎ݁ݎ݌ݏ݁ܩ 	× 100 

 

Population Alle Patienten einer Intensivstation nach einem kritischen Ereignis 

Erklärung der 
Terminologie 

Dokumentation von Angehörigengesprächen von Patienten die nach 
einem kritischen Ereignis auf einer Intensivstation behandelt werden. 
Als kritisches Ereignis gilt die notfallmäßige oder ungeplante Aufnahme 
oder eine plötzliche Zustandsveränderung im Behandlungsverlauf.  
Innerhalb von 48 Stunden nach dem Ereignis und in Folge mindestens 
einmal pro Woche soll ein Gespräch dokumentiert werden, dessen 
Inhalte folgenden Anforderungen gerecht werden: 
1. Erläuterung des aktuellen Status des Patienten 
2. Gegenwärtige Behandlungsplanung 
3. Ermittlung des Patientenwillens faktisch oder mutmaßlich durch 

Patienten selbst oder Angehörige. Ermittlung der Perspektive der 
Angehörigen, sofern der Patient nicht frei für sich sprechen kann.  

4. Inwieweit können Patientenwille und Therapieziele in 
Übereinstimmung gebracht werden 

5. Angabe von kurzfristigen, mittelfristigen Zielen/Prognose durch die 
Behandelnden 

6. Fazit/Festlegungen/Konsequenzen  
 
Eine detaillierte Darstellung von Aspekten der Gesprächsführung ist in 
den Positionspapieren der DIVI von 2006 und 2012 zu finden. Jedes 
Gespräch soll mit Angabe der Teilnehmer (inkl. Repräsentation im 
interprofessionellen Behandlungsteam) und dem aktuellen Datum 
dokumentiert werden. 

Art des Indikators  Struktur und Prozess 

Datenquelle 1. Struktur: Abfrage 
2. Prozess: Krankenakte / PDMS, Peer Review 



Anhang zu: Kumpf O, Braun JP, Brinkmann A, Bause H, Bellgardt M, Bloos F, Dubb R, Greim C, Kaltwasser A, Marx G, 
Riessen R, Spies C, Weimann J, Wöbker G, Muhl E, Waydhas C. Quality indicators in intensive care medicine for Germany – 
third edition 2017. GMS Ger Med Sci. 2017;15:Doc10. DOI: 10.3205/000251 Ad-14 

3. Prozess: Krankenakte / PDMS, Peer Review 

Richtwerte 1. Struktur: Dokumentationsvorlage vorhanden  
ja  = 100 % 

2. Prozess: Erstgespräch innerhalb 48 Stunden nach Aufnahme und 
weiterhin mindestens ein Gespräch/Woche danach. 
ja  >70 %  

3. Prozess: Korrekte formale und inhaltliche Dokumentation 
ja  >70 %  

Literatur  [42-44, 127-141] 
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Hauptindikator IX 
 
Ausprägung Frühmobilisation 

Größenordnung Risiko und Effektivität 

Begründung Unter Frühmobilisation, werden Maßnahmen zur Prophylaxe bzw. 
Therapie langfristiger negativer Konsequenzen einer Immobilisierung 
auf pulmonale, muskuläre und kognitive Funktionen verstanden. 
Der Qualitätsindikator beinhaltet: 
1. Vorhandensein von Klinikstandards 
2. Umsetzung dieser Klinikstandards 
 

Ziele der Frühmobilisation, adjuvant zu intensivmedizinischen 
Maßnahmen, sind eine verbesserte pulmonale Funktion des Patienten 
durch z.B. verbesserte Sekretdrainage, und die Erhaltung und 
Verbesserung der muskulären Funktion. Ebenso wird die kognitive 
Funktion positiv beeinflusst. Das Ergebnis ist eine signifikant kürzere 
Behandlungsdauer auf der Intensivstation und im Krankenhaus. Ziel der 
Frühmobilisation ist langfristig beim Patienten eine höhere 
Unabhängigkeit in den Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL) zu 
erreichen.  
Mögliche Formen der Positionsveränderungen mit nachgewiesenen 
günstigen Effekten sind: 

• Bauchlage 
• Seitlagerung 
• Sitzende Position 
• Halbsitzende Position 
• Anti-Trendelenburg Position 

 

Ungünstige Positionsveränderungen sind: 
• Flache Rückenlage 
• Trendelenburgposition 

 

Unter Frühmobilisation wird die Mobilisierung des Patienten innerhalb 
der ersten 72 Stunden und früher verstanden. Hierzu zählen passive, 
assistiert-aktive und aktive Maßnahmen. Es wird empfohlen 
Maßnahmen zur Frühmobilisation in ein klinikinternes 
Behandlungskonzept zu integrieren und einen standardisierten 
Algorithmus hierfür zu erstellen der dann jeweils patientenadaptiert 
umgesetzt wird. Zusätzlich wird empfohlen eine medizinisch 
notwendige Immobilisierung immer explizit anzuordnen. 

Mathematische 
Formel 

 

1. 
୅୬୸ୟ୦୪	ୢୣ୰	୔ୟ୲୧ୣ୬୲ୣ୬ ୠୣ୧ ୢୣ୬ୣ୬ ୊୰ü୦୫୭ୠ୧୪୧ୱୟ୲୧୭୬ ୱ୲ୟ୲୲୥ୣ୤୳୬ୢୣ୬	୦ୟ୲୅୬୸ୟ୦୪	ୢୣ୰	୔ୟ୲୧ୣ୬୲ୣ୬,ୢ୧ୣ	ୢ୧ୣ	୏୰୧୲ୣ୰୧ୣ୬	୸୳୰	୊୰ü୦୫୭ୠ୧୪୧ୱୟ୲୧୭୬	ୣ୰୤ü୪୪୲	୦ୟୠୣ୬ × 100 

 
2. Summe der immobilisierten Patienten ohne medizinische 

Anordnung = 0 

Population 1.    Alle invasiv beatmeten Patienten 
2.    Alle Patienten auf Intensivstation 

Erklärung der 
Terminologie 

An der Frühmobilisation ist pflegerisches Fachpersonal in enger 
Zusammenarbeit mit Physiotherapeuten beteiligt. Frühmobilisation 
hängt maßgeblich von einer adäquaten personellen Ausstattung ab. Die 
Kriterien zur Frühmobilisation sollten lokal festgeschrieben werden. 
Hierbei können die in einer Consensus-Empfehlung publizierten 
Hinweise hilfreich sein, in der die Sicherheit von 
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Mobilisationsmaßnahmen in Abhängigkeit von angewandten invasiven 
therapeutischen Verfahren beschrieben ist. 

Art des Indikators Struktur und Prozess  

Datenquelle 1.    Abfrage, Peer Review 
2.    Patientenakte, PDMS, Pflegedokumentation 

Richtwert 1. Struktur: Vorhandensein eines Algorithmus zur Frühmobilisation  
Standard bzw. SOP/Algorithmus vorhanden? Ja/nein 
Ja = 100% 

2. Prozess: (Implementierung) Eine Immobilisierung ist schriftlich 
angeordnet 
Umsetzung ja/nein 
Ja >90% 

3. Summe der immobilisierten Patienten ohne medizinische 
Begründung = 0 

Literatur [45-51, 142-147] 
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Hauptindikator X 
 
Ausprägung Leitung der Intensivstation  

Größenordnung Eignung, Risiko und Effizienz 

Begründung Die Leitung der Intensivstation durch einen Facharzt mit 
Zusatzbezeichnung Intensivmedizin, der keine anderen klinischen 
Aufgaben hat, die Präsenz eines Facharztes mit Zusatzbezeichnung 
Intensivmedizin in der Kernarbeitszeit und die Gewährleistung der 
Präsenz von intensivmedizinisch erfahrenem ärztlichen und 
pflegerischen Personal über 24h sichert die Qualität der Versorgung 
und verringert Mortalität und Behandlungsdauer der Intensivpatienten. 
Zur qualitativ hochwertigen Versorgung von intensivmedizinischen 
Patienten ist die Präsenz von erfahrenem ärztlichem und pflegerischem 
Personal rund um die Uhr erforderlich. Die pflegerische und ärztliche 
Leitung der Intensivstation haben mit der Geschäftsführung zusammen 
für die Umsetzung der personellen Strukturvorgaben der DIVI Sorge zu 
tragen. 

Mathematische 
Formel 

ݎ݁݀	ℎ݈ܽݖ݊ܣ ܶܽ݃݁ ݐ݅݉ ݃݊ݑü݈݈݂ݎܧ ݎ݁݀ 365ܾ݊݁ܽ݃ݎ݋ݒݎݑݐ݇ݑݎݐܵ × 100 

Population Alle Tage des Jahres über den beobachteten Zeitraum 

Erklärung der 
Terminologie 

Persönliche Anwesenheit des Facharztes mit Zusatzbezeichnung 
Intensivmedizin in der Kernarbeitszeit wird als notwendig erachtet. Aus 
der Literatur lassen sich Outcome-relevante Strukturvorgaben 
entnehmen, die dem QI X entsprechen. Die Intensivstation soll durch 
ein ärztliches und pflegerisches Behandlungsteam besetzt sein, das 
keine anderen Aufgaben übertragen bekommt  und das die aktuellen 
Probleme der Patienten kennt. 

Art des Indikators Struktur 

Datenquelle Personalabteilung und Dienstplan 

Richtwert 97% der Tage 

Literatur [52-54, 148-151] 
 


